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Referat: 
 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde eine retrospektive Analyse aller in der 
Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch in den Jahren zwischen 1993-2012 
operierten Frauen mit der Erstdiagnose eines Mammakarzinoms vorgenommen. 
Dazu wurden 4462 Fälle hinsichtlich der operativen Versorgung  ausgewertet. 
Zur besseren Vergleichbarkeit erfolgte dazu die Einordnung in das 
Klassifikationssystem von Hoffmann und Wallwiener. 
Weiterhin erfolgte eine detaillierte Analyse einer 5 Jahres Kohorte ( 2003 - 2007) 
hinsichtlich der Alters- und Stadienverteilung, der Rate an R1 Resektionen, an 
Lokalrezidiven, der Wundheilungsstörungen und der ästhetischen Ergebnisse. 
Dabei wurde ein Überblick über das operative Spektrum der Frauenklinik des 
Klinikums Obergöltzsch aufgezeigt und die Qualität der Versorgung belegt. 
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1) Einleitung: 
 
Brustkrebs - eine Diagnose, welche für die betroffenen Frauen einen radikalen 
Einschnitt in ihrer Lebensplanung bedeutet. 
Dabei spielt hier nicht nur die Tatsache eine Rolle, dass es sich um eine potentiell 
tödliche Erkrankung handelt, sondern vor allem die Vorahnung auf entstellende 
Operationsverfahren und kraftraubende weitere Therapiemaßnahmen. 
 
Bedingt durch wegweisende neue Erkenntnisse unterlag die Behandlung des 
Mammakarzinoms in den letzten 25- Jahren jedoch erheblichen Veränderungen. 
Ausgangspunkt dieses Paradigmenwechsels waren die Untersuchungen von Veronesi  
( 72; 73; 74; 75 ) und Fisher ( 26; 27; 28 ). 
Sie wiesen nach, dass das Mammakarzinom bereits im Frühstadium keine lokal 
begrenzte Erkrankung darstellt, sondern als primär systemisches Geschehen 
verstanden werden muss. 
 
Diese Erkenntnisse stellten die bis dahin praktizierte operative Radikalität  
( Mastektomie nach Rotter - Halstedt und andere ) in Frage und  hatten neben der 
Entwicklung brusterhaltender Operationsverfahren die Etablierung  systemischer 
adjuvanter Therapieformen zur Folge. 
 
Zur Vermeidung von Lokalrezidiven bei diesen brusterhaltenden Maßnahmen  
wurde zunächst weiterhin ein möglichst großer Saum unauffälligen Gewebes um den 
Karzinomherd  im Sinne einer Quadranten- oder Segmentresektion  entfernt. 
Dieser ausgeprägte lokale Gewebeverlust führte vor allem nach Abschluss der 
adjuvanten Strahlentherapie zu  Verformungen der Brust und damit in vielen Fällen  
zu ungenügenden ästhetischen Ergebnissen. 
 
Dieser Konflikt zwischen onkologischer Sicherheit und akzeptabler Ästhetik wurde 
durch die Einbeziehung von Methoden der plastisch- rekonstruktiven Chirurgie 
gelöst. 
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Hierzu inaugurierte W. Audretsch  ( 6 ) den Begriff der onkoplastischen  Chirurgie, 
die im wesentlichen die folgenden 4 Komponenten beinhaltet: 
 
- die Benutzung onkologischer Techniken für die Tumorentfernung 
- die partielle Rekonstruktion für die Korrektur  kleinerer Defekte 
- die sofortige Rekonstruktion für größere Defekte mittels Techniken der plastischen  
   Chirurgie und 
- die Herstellung der Symmetrie im Hinblick auf die gesunde Brust. 
 
Die in der Folgezeit von verschiedenen Autoren ( 9; 10; 13; 20; 32; 40; 66; 69 ) 
entwickelten beziehungsweise vorgestellten onkoplastischen OP- Verfahren erlaubten 
es, nunmehr auch größere Tumorvolumina mit gutem ästhetischen Ergebnis zu 
entfernen. Weiterhin konnte ein Teil der anfangs noch definierten Kontraindikationen 
für brusterhaltende Operationen durch weiterführende Studien gestrichen werden. 
 
Eine weitere Steigerung der Rate an brusterhaltenden Operationen gelang nach 
Etablierung neoadjuvanter Chemotherapieprotokolle, deren vordergründiges Ziel  
zunächst die Reduktion  der Tumorgröße war und damit die Herstellung eines  
günstigeren Brust - Tumor- Verhältnisses.  
 
Als Folge dieser Entwicklungen lösten die brusterhaltenden Techniken die 
modifizierte radikale Mastektomie als Standardverfahren in der operativen 
Behandlung des Mammakarzinoms ab. 
 
In den letzten Jahren hat sich der Trend durchgesetzt, dass zu entfernende 
Brustvolumen so klein wie möglich zu halten. Ausgangspunkt dafür waren vielfältige 
Untersuchungen bezüglich des optimalen tumorfreien Schnittrandes. All diese Studien 
zeigten, dass hinsichtlich der Lokalrezidivrate das Ausmaß des Randsaums gesunden 
Gewebes keinen Einfluss hat, wenn der Tumor komplett “ im Gesunden “ entfernt 
wurde (16; 31; 44; 57; 58; ). Deutlich größeren Einfluss scheinen spezielle  
biologische Parameter der einzelnen Tumore zu haben, welche derzeit intensiven 
Forschungen unterliegen ( 78 ).   
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Als Resultat dieser Erkenntnisse wurde in den gültigen Empfehlungen der 
Fachgesellschaften die Größe des zu entfernenden Randsaumes immer weiter 
reduziert. In der aktuellen Ausgabe der S3 - Leitlinien ( 46; 49 ), betragen diese für 
invasive Karzinome lediglich noch 1 mm und für in - situ Karzinome 2 mm. 
 
Flankiert wird diese Tendenz zu immer kleineren Resektionsvolumina von der 
Tatsache, dass durch eine verbesserte Diagnostik ( Mammographie- Screening, 
Sonographie, Magnetresonanztomographie ) immer häufiger kleinere Tumore 
entdeckt werden, welche Dank subtiler prä- bzw. intraoperativer Lokalisation 
zielgenauer entfernt werden können. 
 
Ausdruck dieser Entwicklung ist, dass onkoplastische Techniken höherer Komplexität  
nunmehr zunehmend zugunsten von Verfahren niedrigerer Komplexität verlassen 
werden. 
Ähnlich wie es  bei der Indikationsstellung zur medikamentösen - und 
Strahlentherapie bereits zu beobachten ist, zeichnet sich auch bei der operativen 
Behandlung zunehmend ein Trend zur Individualisierung ab. 
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2) Zielstellung der Arbeit: 
 
In der nachfolgenden Darstellung soll eine retrospektive Analyse aller in der 
Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch / Rodewisch  in den Jahren zwischen 1993 
und 2012 erfolgten Operationen beim primären Mammakarzinom aufgezeigt werden.  
 
Absicht ist es, den jeweiligen Stellenwert der eingesetzten Operationsverfahren  unter 
den Bedingungen eines Krankenhauses der Regelversorgung zu ermitteln 
beziehungsweise kritisch zu hinterfragen. Weiterhin soll aufgezeigt werden, inwieweit 
die jeweils aktuellen Tendenzen in die Arbeit der Klinik eingeflossen sind und wo 
Abweichungen stattfanden. 
 
Grundlage dafür ist, dass seit dem Übergang der Mammachirugie von den Chirurgen 
an die Gynäkolgen des Klinikums zu Beginn der 90- ziger Jahre des vergangenen 
Jahrhunderts  brusterhaltende Operationstechniken etabliert  und zunehmend ein-
gesetzt wurden. Sehr schnell wurde offensichtlich, dass die rein onkologisch 
intendierten brusterhaltenden Techniken eher selten ästhetisch befriedigende Resultate 
zur Folge hatten. Es erfolgte deshalb sehr frühzeitig die Hinwendung zu 
onkoplastischen Operations-Techniken und deren Vervollkommnung beziehungs-
weise Weiterentwicklung im Laufe der Jahre. 
 
Es bestehen mithin langjährige Erfahrungen mit brusterhaltenden onkoplastischen 
Techniken, welche im Vergleich  zu rein onkologischen Methoden ( sowohl bei 
Brusterhalt als auch bei Mastektomie ) dargestellt werden sollen. 
 
Nach Beschreibung, der im Klinikum hauptsächlich eingesetzten onkoplastischen  
Operationsverfahren und ihrer Differentialindikationen erfolgte bei einer Subgruppe, 
welche die Jahre 2003 - 2007 umfasst, die Auswertung nach folgenden Kriterien: 
 
- Häufigkeit bzw. Einsatz der verschiedenen operativen Verfahren 
- Altersverteilung 
- Tumorstadienverteilung 
- Rate an R1- Resektionen         
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- Lokalrezidivrate 
- Wundheilungsstörungen 
- ästhetische Ergebnisse. 
 
Desweiteren sollen die Daten kritisch hinterfragt werden und ein Vergleich mit dem 
Schrifttum stattfinden. 
 
 
 . 
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3) Patientenkollektiv, Methoden der Auswertung: 
 
In dieser Arbeit werden alle Primäroperationen ausgewertet, die in den Jahren von 
1993 - 2012 an der Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch bei Patientinnen mit 
Erstdiagnose Mammakarzinom durchgeführt wurden. Die Art der Operation wird seit 
1993 kontinuierlich dokumentiert, so dass ein kompletter Datensatz vorliegt. 
Zur besseren Vergleichbarkeit mit den Angaben im Schrifttum hielten wir uns bei der 
Einteilung der einzelnen operativen Verfahren an die von Hoffmann  und Wallwiener  
erstellte Klassifikation  ( siehe Tabelle 1.2. im Anhang ). 
 
In dieses System ordneten wir die praktizierten Methoden hinsichtlich ihrer 
Komplexitätsgrade wie folgt ein: 
 
1) ablative Operationen 
 -> ohne Onkoplastik ( modifiziert radikale Mastektomie Grad 2 ) 
 ->  mit Onkoplastik 
   -skin sparing mastectomy mit Implantat ( Grad 3 ) 
   - Tram - Flap ( Grad 5 ) 
 
2) Brusterhaltende Operationen    
 -> ohne Onkoplastik  
   - Parenchymverschiebung ( Grad 2 ) 
 -> mit Onkoplastik 
   - glandulär - kutaner Rotationslappen ( Grad 3) 
   - B-Plastik ( Grad 3 ) 
   - periareoläre Mastopexie (Grad 3 ) 
   - Flügelplastik ( Grad 3 )     
   - Mastopexie nach Bostwick ( Grad 4 ) 
   - Reduktionsplastik nach Bretteville- Jensen  ( Grad 5 ) 
   - Reduktionsplastik nach Strömbeck / Ribeiro ( Grad 5 ) 
   - Latissimus dorsi Flap ( Grad 6 )     
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Die verwendeten  beziehungsweise bei uns eingebürgerten Operationsbezeichnungen 
beziehen sich zum Teil auf den Eigennamen des Erstbeschreibers ohne Anspruch auf 
Unfehlbarkeit zu erheben. 
 
Für die Jahrgänge 2003- 2007 erfolgt eine detaillierte retrospektive Darstellung. 
Durch nochmalige Auswertung der archivierten Krankenakten, Einsichtnahme in die 
Ambulanzkarten der hausinternen speziellen Nachsorgesprechstunde, Einholung von 
Dokumentationsdaten der niedergelassenen Kollegen und vor allem durch die gute 
Zusammenarbeit mit der Tumordokumentationsstelle des Südwestsächsischen   
Tumorzentrums in Zwickau war es für diese Kohorte möglich, den weiteren Verlauf  
über die ersten postoperativen 5 Jahre komplett zu verfolgen. 
 
Hierbei erfolgte die Auswertung nach den bereits in der Zielstellung erwähnten 
Kriterien. 
 
Die Auswertung der ästhetischen Ergebnisse wurde anhand eines Fragebogens mit 
einer Skalierung ( siehe Tabelle 1.1. im Anhang ) durchgeführt. 
Repräsentativ wurden alle Patientinnen mit Primäroperation eines Mammakarzinoms 
in den Jahren 2006 und 2007, welche sich in der klinikinternen Nachsorgeambulanz 
vorstellten, betrachtet. Dabei erfolgte die Erhebung dieser Daten ca. 1 Jahr nach 
Abschluss der operativen Therapie. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
           11
          
  
4) Ergebnisse: 
 
4.1. Beschreibung und differenzierter Einsatz der angewanden OP- Methoden 
 
4.1.1. Brusterhaltende Verfahren ohne Onkoplastik: 
 
1) Parenchymverschiebung 
    Komplexitätsgrad 2 
 
Anlage eines bogenförmigen Hautschnittes über dem Tumor, Präparation eines 
keilförmigen Segmentes mit der Basis peripher, welches den Tumor enthält. 
Mobilisierung der  Parenchymränder um den Defekt durch partielle Ablösung von der 
Fascie des Musculus pectoralis und von einem ca. 1 cm starken Haut- 
Fettgewebsmantel.  Adaptation des Parenchyms mittels Einzelknopfnähten und 
zweischichtiger Wundverschluss. 
 
Vorteile: Wenig invasiver Eingriff, Wundflächen meist kleiner als ein  
               Quadrant. 
 
Nachteile:  Nur kleine Tumorvolumina ohne Hautbezug mit  
        kosmetisch akzeptablen Ergebnissen resezierbar. 
        Zusätzlicher Schnitt in der Axilla notwendig. 
 
Anwendung: Bei passender Brust- Tumorrelation mit ausreichenden Haut -  
           Tumor – Abstand, 
                      bei geringer Ptose der Brust, 
                      Tumorsitz in allen Quadranten möglich    
  
 
 
 
           12 
  
 
  Bild 1                                                                                                                                       
                                                                                                                                        
Graphische Darstellung der möglichen Schnittfiguren bei einer 
Parenchymverschiebung.  
Exemplarische Darstellung möglicher Tumorlokalisationen. 
 
 
        
Bild 2       Bild 3 
 
 
4.1.2. Brusterhaltende Verfahren mit Onkoplastik: 
 
1) periareoläre Mastopexie ( zentrale Stielung MAK ) 
     Komplexitätsgrad 3 
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Es erfolgt zunächst die Umschneidung des Areola- Mamillen- Komplexes. 
Danach Umschneiden eines zweiten Kreises dessen Durchmesser nach Größe und 
Ptose der Brust variiert. Deepithelialisieren des Gebietes zwischen den beiden  
Zirkumferenzen und zirkuläres Abpräparieren eines Haut- Fettgewebs- Mantels bis 
nahe an die Fascie des M. pectoralis. Dadurch gelingt es den Tumorsitz darzustellen 
und das entsprechende Gewebestück segmental zu entfernen. 
Im Anschluss erfolgt die Mobilisierung des umgebenden Gewebes durch partielles 
Ablösen des Parenchyms von der Fascie des M. pectoralis.  
Adaptation des Parenchyms mittels Einzelknopfnähten, damit erfolgt eine 
Neuformung der Brust. Hautnaht zirkulär um die Mamille. 
 
Vorteile: Geringe  sichtbare Narbenbildung, 
               Korrektur einer mäßig ptotischen Brust, 
               Erweiterbar durch setzen eines “ Abnähers” zum Tumor hin bei  
               hautnaher Lage. 
 
Nachteile: “ Abflachen “ der Brust im lateralen Profil, 
                   Zusätzlicher Schnitt in der Axilla notwendig. 
       
Anwendung: Kleine bis mittelgroße Brüste mit geringer Ptose, 
                      kleines Tumorvolumen, 
           Tumorsitz peripher in allen Quadranten. 
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Bild 4 
 
Graphische Darstellung der Schnittfigur bei klassischer periareolärer Mastopexie und 
in Abwandlung mit einem Abnäher. Exemplarische Veranschaulichung möglicher 
Tumorsitze 
 
 
       
präoperative Planung                                  postoperatives Bild 
Bild 5                  Bild 6 
 
 
2) Rotationslappen ( mediozentrale / laterozentrale Stielung MAK ) 
    Komplexitätsgrad 3 
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Auch hier erfolgt zunächst die Umschneidung des Areola- Mamillen-  
Komplexes und Anlage eines 2. Kreises mit variablem Durchmesser. 
Deepithelialisierung des Gebietes zwischen beiden Zirkumferenzen. Danach   
Umschneidung der Haut über dem Tumorsitz  in Form eines Vierecks ( üblicherweise 
im oberen äußeren Quadranten aber Adaptation an andere Lokalisationen möglich ).  
Entfernung des Tumors durch Präparation des Parenchyms bis auf die Fascie des M. 
pectoralis major.  
Zur Deckung des Defektes wird nun ein Lappen präpariert, in dem bogenförmig, vom 
lateralen Wundrand aus, die Haut bis zur Inframammärfalte  und dann bis zum  
unteren inneren ( äußeren ) Quadranten  incidiert und ein “ back cut “ angelegt wird. 
Mobilisierung dieses Gewebeanteils durch Incision bis zur Fascie und teilweise 
Abpräparation von dieser. 
Dies erfolgt in einem Ausmaß, dass eine spannungsfreie Rotation und damit Deckung 
des Defektes gelingt. 
Danach Adaptation des Parenchyms mittels Einzelknopfnähten. Durch die Rotation 
des Parenchymlappens  kommt es zur Touquierung des Areola- Mamillen - 
Komplexes, dies wird jedoch durch eine periareoläre Mastopexie korrigiert. Hautnaht 
zirkulär um die Mamille und im Bereich des radiären und zirkulären Schnittes. 
 
Vorteile: Entfernung des Tumors auch bei Hautnähe möglich. 
              Resektion großer Tumorvolumina mit akzeptablem kosmetischem Ergebnis 
              möglich. 
              Axilla vom lateralen Wundrand aus zugängig. 
               
Nachteile: Große innere und äußere Narben. 
                  
Anwendung: Größere ptotische Brüste, Tumorsitz in der Peripherie oben  
                     außen oder innen. 
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Bild 7 
 
Schnittfigur bei einem Rotationslappen nach lateral und nach medial 
                                                                                                                                       
 
         
               
        
Beispielbilder 
Bild 8-11 
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intraoperative Bilder 
Bild 12-15 
 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
3) Flügelplastik 
    Komplexitätsgrad 3 
 
Umschneidung einer flügelförmigen Hautfigur über dem Tumor, Incision des 
Coriums und des Parenchyms bis zur Fascie des M. pectoralis major, dabei wird der 
Tumor mit entfernt. 
Mobilisierung des umgebenden Parenchyms von der Fascie und Adaptation zur 
Neuformung der Mamma mittels Einzelknopfnähten. 
Wundverschluss zweischichtig. 
 
Vorteile: Entfernung des Tumors auch bei hautnaher Lage im oberen  
               inneren Quadranten möglich. Lifting der Brust 
              18 
  
Nachteile: Kosmetisches Ergebnis suboptimal. Relativ ausgeprägte  
      Narbe über 2 Quadranten. 
 
Anwendung: Ptotische Brüste, Hautbeteiligung im oberen inneren oder 
                      äußeren Quadranten. 
 
 
 
Bild 16 
 
Darstellung der Schnittführung bei einer Flügelplastik. 
 
 
          
präoperatives Bild                                                           postoperatives Bild                 
Bild 17-18 
 
           19 
  
4) modifizierte B- Plastik 
    Komplexitätsgrad 3 
 
Umschneidung der Areola, Exzision des Areola- Mamillen- Komplexes einschließlich 
des retromamillär - zentral gelegenen Tumors. Kreisförmige epidermale Incision des 
Areola- Mamillen Ersatzareals ( dieses tangiert die Areola- Mamillen Excisionslinie 
innen unten ). Schweifförmige Hautinzision unterhalb der Donorstelle nach unten 
außen und Deepithelialisierung dieses Areals. Incision des Coriums entlang der 
lateralen Schweiflinie. Einschwenken des Areola- Mamillen Ersatzgewebes in die 
vormalige Areola- Mamillen- Region. Zweischichtiger Hautverschluss. 
 
Vorteile: Möglichkeit der Entfernung zentraler hautnah gelegener  Tumore, 
   wenig traumatischer Eingriff 
              
Nachteile: Ästhetisches Ergebnis nicht immer optimal, 
                 extra Schnitt in der Axilla notwendig, Hautverziehungen möglich 
 
 Anwendung: Tumorsitz retroareolär auch bei Hautnähe,  
            ptotische Brüste 
 
 
 
Bild 19            20 
  
       
präoperatives Bild             postoperatves Bild 
Bild 20-21 
                                                                                                                                       
5) tumorlageadaptierte Reduktionsmastopexie nach Bostwick ( zentrale  
    Stielung des Areola- Mamillen- Komplexes ) 
    Komplexitätsgrad 4 
 
Es erfolgt zunächst die Umschneidung des Areola- Mamillen-Komplexes und eines 
zweiten Kreises im Durchmesser variierend ( abhängig von der Brustgröße und  
Ptose ). Deepithelialisieren des Gebietes und Incision des Coriums zirkulär im 
Bereich der äußeren Zirkumferenz. Anlage einer radiären Hautincision bei 6 Uhr von 
der Mamille bis zur Inframammärfalte. 
Zirkuläre Abpräparation eines ca. 1- 1,5 cm starken Haut- Fettgewebsmantels bis nahe 
an die  Fascie des M. pectoralis major. 
Segmentale Entfernung des Tumors  und Mobilisierung des umgebenden Gewebes 
durch partielle Ablösung von der Fascie des M. pectoralis major.  
Adaptation des Parenchyms mittels Einzelknopfnähten. 
Der durch die Verkleinerung der Brust entstandene Hautüberschuss wird im caudalen 
Anteil dreieckförmig entfernt. 
Dies macht häufig beidseitige Abnäher im Bereich der Inframamärfalte  notwendig. 
 
Vorteile: Kosmetisch gutes Ergebnis trotz Entnahme größerer Tumorvolumina  
     möglich, da gleichzeitig eine Mastopexie erfolgt. 
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Nachteile:  Nicht einsetzbar bei zentralem Tumorsitz, 
                  mangelhafte Kosmetik bei großen Mammae, 
                  zusätzlicher Schnitt in der Axilla notwendig. 
 
Anwendung: Bei mittelgroßen, ptotischen Brüsten, 
                      Tumorsitz in allen Quadranten bei fehlender 
                      Hautbeteiligung oder  Tumorsitz mit Hautbeteiligung 
                      im caudalen Anteil zwischen 5 und 7 Uhr. 
 
      
 
       Bild 22 
                                                                                                                                
Schematische Darstellung der Schnittfiguren  beim klassischen Verfahren nach 
Bostwick und einmal in der Modifikation mit Entfernung von Haut über dem 
Tumorsitz. 
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präoperative und postoperative Bilder 
Bilder 23-26 
 
7) modifizierte tumorlageadaptierte Reduktionsplastik nach Strömbeck / Ribeiro 
   ( Stielung des MAK zentral, medial, caudal, cranial, lateral) 
    Komplexitätsgrad 5 
  
Umschneidung der typischen Strömbeckschen Resektionsfiguren und Exkoriieren der 
Hautanteile. Incision des Coriums  entsprechend der geplanten Stielung des Areola- 
Mamillen- Komplexes. 
Freipräparation des Tumors und Entfernung. Danach Neuformung der Brust im Sinne 
einer Reduktionsplastik. 
 
Vorteile:   Entnahme großer Tumorvolumina möglich.  
      Für fast jeden Tumorsitz anwendbar. 
                 Kosmetisch sehr gute Ergebnisse. 
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Nachteile:  Große innere und äußere Narben. Zusätzlicher Schnitt in der  
                   Axilla notwendig.  
 
Anwendung: Große, ptotische Mammae  
                                                                                                                                       
 
 
Bild 27 
 
Schnittfiguren einmal mit kranialer Stielung und einmal mit caudaler Stielung. 
 
 
 
     
präoperative Bilder 
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postoperative  Bilder 
Bilder 27-30      
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intraoperative Bilder, Tumor unten, zentrale Stielung 
Bilder 31-38 
                                                                                                                                       
 
        
postoperatives  Ergebnis 
Bilder 39-40 
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7) modifizierte tumorlageadaptierte Reduktionsplastik nach Bretteville - Jensen  
   ( craniale und caudale Stielung MAK ) ( 40 ) 
    Komplexitätsgrad 5 
 
Zunächst Umschneiden des Areola- Mamillen- Komplexes, danach Umschneidung  
von zwei gleichschenkligen Dreiecken mit der Basis bei 3.00 und 9.00 Uhr und 
bogenförmiges Verbinden der Basis dieser Dreiecke nach cranial und caudal ( hier 
liegt der Scheitelpunkt des Kreisbogen in ca. 6 cm Abstand zur Inframammärfalte ). 
Deepithelialisieren des Gebietes zwischen den beiden Halbkreisen. Incision der Haut 
im Bereich des äußeren und inneren Dreieckes und Durchtrennung des Parenchyms 
bis zur Fascie des M. pectoralis major. Unterminierung des, die Mamille tragenden 
Hautsteges und auch hier Incision des Parenchyms bis zur Fascie. Ablösen des 
gesamten Parenchymanteils samt Tumor und mit den zwei dreieckförmigen 
Hautinseln von der Fascie. 
Adaptation des Parenchyms mittels Einzelknopfnähten und Wundverschluss. 
Fältelung der die Areola tragenden Hautanteile mittels corialer Einzelknopfnähte und 
definitiver Wundverschluss mittels Hautnaht zirkulär um die Mamille und des 
radiären Schnittes bei  3.00 und 9.00 Uhr. 
 
Vorteile: Gute kosmetische Ergebnisse, Axillazugang  
              vom lateralen Wundrand aus.      
              Entfernung Areola- Mamillenkomplex und Rekonstruktion  
              desselben möglich.  
 
Nachteile: Abflachung der Brust im lateralen Profil. 
                 Große Narben. 
 
Anwendung:  Tumorsitz innen, außen, zentral, 
                      mittelgroße und große ptotische Brüste.     
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Bild 41 
 
Umschneidungsfigur einmal unter Belassung des Areola- Mamillen- Komplexes und 
einmal unter Mitnahme desselben und Neuformierung eines MAK. 
 
      
 
      
präoperative und postoperative Beispielbilder 
Bilder 42- 45           28 
  
 
      
 
       
 
 
       
operative Bilder 
Bilder 46-51 
 
 
 
8) Latissimus- dorsi- Flap ( LDF ) 
    Komplexitätsgrad 6 
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Umschneidung einer Hautspindel über dem Tumor. Spalten des Coriums und 
Entfernung des Tumors. Präparation subkutan nach craniolateral in Richtung Axilla 
und damit Schaffung eines Tunnels für den Lappen. Setzen eines axillären Schnittes, 
Aufsuchen der lateralen Kante des M. latissimus dorsi und teilweise Freipräparation 
nach dorsal. Aufsuchen des N. thorakodorsalis und Durchtrennung desselben. 
Umlagerung auf die Seite. Umschneidung einer Hautspindel über dem M. latissimus 
dorsi und Durchtrennung von Corium und subkutanem Fettgewebe bis auf die  
Fascie des M. latissimus dorsi. Darstellen des Muskels durch Präparation nach caudal 
bis zum Beckenkamm, nach medial bis zur Wirbelsäule, nach cranial und lateral.  
Abtrennen des Muskels von seinem Ursprung und  von den darunterliegenden 
Muskeln. Lagerung des Muskels in der Axilla. 
Verschluss der Hautincision und Umlagerung in Rückenlage. 
Abtrennen des Muskellappens vom sehnigen Ansatz am Humerus. 
Einpassen des Haut - Muskellappens in den Defekt in der Brust. 
Fixation des Muskelstiels an der Thoraxwand. Zweischichtiger Wundverschluss. 
 
Vorteile: Entfernung größerer Volumina bei kleinen Brüsten möglich, 
               Resektion von Haut bei hautnaher Lage des Tumors möglich, 
               autologer Gewebeersatz, 
    zusätzliche Implantateinlage möglich 
 
Nachteile: Ausgedehnter Eingriff mit Beeinträchtigung des muskulären  
                 Stützapparates des Rückens. Große interne Narben. 
                 Verwachsungen des Lappens mit der Fascie des M. pectoralis  
                  major möglich - daraus folgend “ Zucken “ der Brust. 
 
Anwendung: Kleine Brüste, bei hautnaher Lage des Tumors 
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präoperative und postoperative Bilder 
Bilder 52-55 
 
 
4.1.3. ablative Verfahren ohne Onkoplastik 
 
 
1) modifizierte radikale Mastektomie 
   Komplexitätsgrad 2 
 
Flügelförmige Umschneidung der Brust, spalten des Coriums und Abpräparation des 
Drüsengewebes  nach kranial und kaudal. Ablösen des Drüsenkörpers von der Fascie 
des Muskulus pectoralis. Zweischichtiger Wundverschluss. 
 
Vorteile: Gute Tumorsicherheit, kurzer Eingriff. 
 
Nachteil: Verlust der Brust. 
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Anwendung: Große Tumore bei älteren multimorbiden Patienten,  
           bei inflammatorischem Karzinom 
                      auf Wunsch der Patientin oder bei Ablehnung der Radiatio 
 
 
4.1.4. ablative Verfahren  mit  Onkoplastik 
 
1) TRAM- Flap  ( gestielt ) 
    Komplexitätsgrad 5 
 
Ca. 7-10 Tage vor der Lappenplastik erfolgt die Umschneidung einer spindelförmigen 
Figur im Unterbauch und Präparation bis zur Fascie des M. obliquus externus 
abdominis. 
Ablösen des Hautfettgewebslappens auf einer Seite ( entsprechend der 
Art der vorgesehenen Stielung ) bis zur Mittellinie und auf der Gegenseite bis zu den 
Rr. cutanei anteriores der lateralen Perforatoren  11 bis 12. Aufsuchen der Arteria und 
Vena epigastrica inferiores und Unterbinden derselben. Wundverschluss 
zweischichtig. 
 
Nach Demarkierung des schlecht durchbluteten Hautareals erfolgt ca. 7- 10 Tage 
später der Tram - Flap. 
Zunächst Präparation der Empfängerstelle im Bereich der Brust. 
Danach Eröffnung des bereits umschnittenen Hautareals im Abdominalbereich. 
Präparation des Haut- Muskellappens und Einlage in der bereits vorbereiteten  
Empfängerstelle. Verschluss der Fascie des M. rectus abdominis unter Einlage eines 
Netzes. Neupositionierung  des  Nabels und zweischichtiger Wundverschluss sowohl 
im Bereich der Brust, als auch im Abdominalgebiet. 
 
Vorteile: Rekonstruktion der gesamten Brust möglich, da große Volumina  
               und entsprechende Hautareale zur Verfügung stehen. 
    Gute kosmetische Ergebnisse bei optimaler Tumorsicherheit. 
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Nachteile: Ausgedehnte OP mit großen Wundflächen. Eingriff in die                         
                 Statik der Bauchwand. Narbenbrüche häufig. Totalnekrosen 
       oder Teilnekrosen des Haut - Muskellappens möglich. 
 
 Anwendung: Primäre oder sekundäre Rekonstruktion nach Entfernung der Brust 
                       bei allen Tumorlokalisationen und Brustformen. 
 
      
 
      
Bilder 56-59 
 
2) skin sparing mastectomy mit Erhalt des MAK und Implantateinlage 
    Komplexitätsgrad 3 
 
Anlage eines ca. 10 cm langen Hautschnittes im Bereich der Inframammärfalte. 
Spalten des Coriums und Präparation bis auf die Fascie des M. pectoralis major. 
Ablösen des Drüsenkörpers von der Fascie und von einem ca. 1 cm dicken Haut- 
Fettgewebsmantel und Herauslösen desselben. Einlage eines passenden Implantates, 
eventuell Deckung mittels abpräpariertem M. pectoralis oder Netzeinlage. 
Zweischichtiger Wundverschluss. 
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Vorteile: Erhalt des Hautmantels bzw. Teilen des Areola- Mamillen-   
              komplexes bei Entfernung großer  Volumina möglich.  
 
Nachteile: Defektdeckung mit körperfremdem Material. 
                 Implantatprobleme ( Kapselfibrose, “dünner” Hautmantel  ) 
 
Anwendung: Bei ausgedehnten Befunden und ungünstiger Brust-Tumorrelation. 
                      Multizentrische Tumore. 
                      Bei kleinen, wenig ptotischen Brüsten reine skin sparing  
                      mastectomy möglich, bei großen ptotischen Mammae  
           gleichzeitige Hautreduktion  mittels Reduktionsplastik 
 
 
       
 
 
        
Rekonstruktion mittels skin sparing mastectomy rechts und Tram - Flap links 
Bilder 60 - 63           
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4.2. Gesamtkollektiv ( 1993 - 2012 ) 
 
Im zu untersuchenden Zeitraum behandelten wir  
 
4462 Patientinnen mit Erstdiagnose Mammakarzinom.  
  
Die Verteilung der Primärfälle auf die einzelnen Jahre zeigt nachfolgendes 
Diagramm. 
 
 
     Abbildung 1 
 
Es zeigt sich eine stetige Zunahme von 1993 ( 40 Patientinnen ) bis 2007 
( 321 Patientinnen). 
Danach findet sich ein sprunghafter Anstieg auf ein Maximum von 462 Patientinnen 
im Jahr 2009 und danach eine rückläufige Tendenz, welche sich auf eine Patienten- 
zahl von ca. 350 pro Jahr einpendelt. 
 
Im Gesamtzeitraum erhielten  
 
3497 Frauen eine brusterhaltende Therapie ( 78,4 % ) mit oder ohne Onkoplastik und 
965 Frauen ein ablatives Verfahren ( 21,6 % ) mit oder ohne Onkoplastik. 
 
Zur besseren Systematik haben wir die im Gesamtzeitraum von 1993- 2012 
durchgeführten operativen Eingriffe in das von Hoffmann und Wallwiener 
geschaffene Klassifikationssystem eingeordnet.      
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Diese Klassifikation orientiert sich an der Komplexität der einzelnen Eingriffe und 
umfasst 12 Hauptkategorien und 13 Subkategorien mit 39 Sub- Subkategorien. 
Zur Vereinfachung ist in nachfolgender Tabelle nur die prozentuale Verteilung 
unserer Operationen auf die 12 Hauptkategorien dargestellt. 
Dabei beschreiben die Unterpunkte 1 und 2 bei den ablativen und brusterhaltenden 
Therapien jeweils rein onkologische Eingriffe und die Unterpunkte 3 - 6 
onkoplastische Verfahren. 
            
ablativ brusterhaltend ( BET ) 
1) modifiziert radikale 
    Mastektomie (18,4% ) 
1) einfache Excision ohne 
    Defektdeckung ( 0% ) 
2) Komplexe radikale  
    Mastektomie ( 0% ) 
2) einfache Excision mit  
    Defektdeckung 
    durch Mobilisation </ = 25%  
   ( 7,8% ) 
3) onkoplastische Operation mit  
    Prothesenrekonstruktion ( 2,5% ) 
3) onkoplastische Operation mit  
    Hautresektion 
    Rezentrierung, glanduläre  
    Lappenplastik    
    weitflächige Mobilisation >/=  
    25% (29.6% ) 
4) Rekonstruktion mit lokalem  
    Lappen ( 0% ) 
4) Liftingoperationen mit  
    komplexen Umschneidungs - 
    figuren oder lokale  Lappen-  
    plastik ( 8,3% ) 
5) Rekonstruktion mit gestieltem  
    Lappen ( 0,6% ) 
5) tumoradaptierte  
    Reduktionsplastik ( 23,8 % ) 
6) Rekonstruktion mit freiem  
    Lappen ( 0%  ) 
6) gestielte oder freie 
    Lappenplastik ( 9,3% ) 
 
Tabelle 1 
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Betrachtet man zunächst den Anteil der ablativen Verfahren ( 965 Fälle ) näher, so 
zeigt sich, dass 823 mittels modifiziert radikaler Mastektomie  
                         113 mittels skin- sparing mastectomy mit Implantateinlage und 
                         29 mittels gestielter Lappenplastik versorgt wurden.     
  
 
   Abbildung 2                           ( 965  Patientinnen entsprechen 100%  )  
 
Legende: Reko mit gestieltem Lappen = transversus abdominis Flap 
  onkopl. mit Prothesenreko = skin sparing mastectomy mit Implantat 
                mod. radikale ME = modifiziert radikale Mastektomie 
            
 
Die  Aufschlüsselung auf die brusterhaltenden Techniken ( 3497 Fälle ) ergibt dabei 
folgende absolute Zahlen  Komplexitätsgrad 2 =   344 Fälle 
          Komplexitätsgrad 3 = 1316 Fälle 
          Komplexitätsgrad 4 =   365 Fälle 
          Komplexitätsgrad 5 = 1061 Fälle 
          Komplexitätsgrad 6 =   411 Fälle 
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prozentual ergibt sich damit folgende Verteilung der einzelnen Komplexitätsgrade: 
 
 
  Abbildung 3                     ( 3497 Patientinnen entsprechen 100% )
         
Legende:  Kompl.2  = einfache Excision durch Defektdeckung </= 25 % 
    Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
     Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
     Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
Betrachtet man diese Zahlen in den einzelnen Jahren, ergibt sich zunächst folgende 
Verteilung der absoluten Zahlen unterschieden in ablative Techniken und brust- 
erhaltende Therapien. 
 
 
 Abbildung 4           
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Legende: Mamma-CA  = Gesamtzahl der Mammakarzinome pro Betrachtungsjahr 
                ablativ = Anzahl der ablativen Operationsverfahren pro Betrachtungsjahr 
   BET = Anzahl der brusterhaltenden Verfahren pro Betrachtungsjahr 
  
           
Diese Abbildung zeigt,  dass der Anteil, der mittels ablativer Techniken versorgten 
Patientinnen  mit ca. 40 Patientinnen pro Jahr konstant war und der Zuwachs der 
Fallzahlen aufgrund einer Zunahme der brusterhaltenden Verfahren erzielt wurde. 
Stellt man das nun prozentual dar, wird dies noch anschaulicher. 
 
 
 Abbildung 5 
Legende:  ablativ = Anzahl der ablativen Operationsverfahren pro Betrachtungsjahr 
   BET = Anzahl der brusterhaltenden Verfahren pro Betrachtungsjahr 
 
 
Es zeigt sich dabei eine durchschnittliche BET- Rate von  ca. 78% für den 
betrachteten Zeitraum. 
Gleichzeitig wird deutlich, dass zu Beginn der Beobachtungszeit das Verhältnis von 
ablativen zu brusterhaltenden Techniken noch relativ ausgeglichen war und erst ab 
dem Jahr 1997 zugunsten der BET umschlug. 
Teilweise betrug hier die Rate an brusterhaltenden Techniken 87 % ( 2009 ). 
 
Differenziert man nun die ablativen Verfahren ( 965 Fälle ) in Verfahren ohne  
( modifiziert radikale Mastektomie ) und mit Onkoplastik  ( skin-sparing mastectomy 
und Tram - Flap ), findet sich auf die einzelnen betrachteten Jahre folgende 
Verteilung. 
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-  in absoluten Zahlen 
 
 
  Abbildung  6 
Legende: Ablatio = modifiziert radikale Mastektomie 
    SME =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
   Tram =  Transversus abdominis Flap 
 
- umgewandelt in eine prozentuale Darstellung      
 
 
  Abbildung 7 
Legende: Ablatio = modifiziert radikale Mastektomie 
   SME =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
  Tram =  Transversus abdominis Flap 
 
 
Hier zeigt sich, dass der Anteil an onkoplastischen Verfahren an dieser Kohorte im 
Schnitt bei ca. 15% lag, wobei auch hier Schwankungen in den einzelnen Jahrgängen 
deutlich werden. 
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Die gleiche Differenzierung erfolgte bei den brusterhaltend operierten Frauen 
( 3497 Fälle ), die graphische Darstellung der prozentualen Verteilung  sieht dabei 
folgendermaßen aus: 
 
 
  Abbildung 8                                                                                       
Legende:  Kompl.2  = einfache Excision durch Defektdeckung </= 25 % 
    Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Es zeigt sich also, dass 1993 75% der brusterhaltenden Therapien durch ein rein 
onkologisch orientiertes Verfahren ( Parenchymverschiebung ) erfolgte, später jedoch 
onkoplastische Verfahren dominierten. 
 
Schlüsselt man nun diese einzelnen onkoplastischen Verfahren entsprechend ihrer 
Komplexitätsgrade auf die einzelnen Jahre des Untersuchungszeitraumes auf, ergibt 
sich folgende prozentuale Verteilung 
            
 
  Abbildung 9          41 
  
Legende:  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
     Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
     Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Anschaulicher wird dies, wenn man die Komplexitätsgrade 3 und 4 und die Grade 5 
und 6 jeweils zusammenfasst. 
 
 
  Abbíldung 10 
Legende:  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
Auffallend ist die Änderung der Aggressivität der angewendeten Methoden ab dem 
Jahr 2002, dabei wiesen Therapien des Komplexitätsgrades 6 den deutlichsten 
Rückgang auf. 
Es zeigt sich auch ab dem Jahr 2002, dass mit Etablierung von Verfahren des 
Komplexitätsgrades 4 eine Reduktion von Techniken des Grades 5 erfolgte. 
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4.3 Kollektiv 2003-2007 
 
Die detaillierte Betrachtung der Jahre 2003 - 2007 ergibt zunächst folgende 
Gesamtzahlen: 
 
- 2003             228 Patienten 
- 2004             256 Patienten 
- 2005    268 Patienten 
- 2006   285 Patienten 
- 2007   297 Patienten 
 
- gesamt           1329 Patienten 
 
 
4.3.1. Operative Verfahren in den Jahren 2003-2007 
 
Die operativen Techniken in diesem Kollektiv gliedern sich in 2 Gruppen 
mit jeweils 2 Untergruppen. 
 
Ordnet man diese von uns verwendeten Verfahren für den angegebenen  5 - Jahres - 
Zeitraum in die von Hoffmann und Wallwiener geschaffene Klassifikation ein, ergibt 
sich  folgende Tabelle. 
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ablativ brusterhaltend ( BET ) 
1) modifiziert radikale 
    Mastektomie (15,8% ) 
1) einfache Excision ohne 
    Defektdeckung ( 0% ) 
2) Komplexe radikale  
    Mastektomie ( 0% ) 
2) einfache Excision mit  
    Defektdeckung 
    durch Mobilisation </ = 25%  
   ( 7,6% ) 
3) onkoplastische Operation mit  
    Prothesenrekonstruktion ( 1,5% ) 
3) onkoplastische Operation mit  
    Hautresektion 
    Rezentrierung, glanduläre  
    Lappenplastik    
    weitflächige Mobilisation >/=  
    25% ( 38.4% ) 
4) Rekonstruktion mit lokalem  
    Lappen ( 0% ) 
4) Liftingoperationen mit  
    komplexen Umschneidungs - 
    figuren oder lokale  Lappen-  
    plastik ( 5,5% ) 
5) Rekonstruktion mit gestieltem  
    Lappen ( 0,6% ) 
5) tumoradaptierte  
    Reduktionsplastik ( 20,5 % ) 
6) Rekonstruktion mit freiem  
    Lappen ( 0%  ) 
6) gestielte oder freie 
    Lappenplastik ( 10,1% ) 
 
Tabelle 2           
 
Im beschriebenen Zeitraum wurden 17,8% der Frauen ( 237 ) mittels ablativer 
Operationen und 82,2% ( 1092 ) mittels brusterhaltender Techniken behandelt. 
        
 
  Abbildung 11 
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Legende: ablativ =  ablative Verfahren  ( onkologisch und onkoplastisch  ) 
                BET = brusterhaltende Verfahren ( onkologisch und onkoplastisch ) 
 
Bei den 17,8 %, die primär ein ablatives Verfahren erhielten, erfolgte in ca. 12% eine 
onkoplastische Versorgung entweder mittels skin- sparing mastectomy mit 
Implantateinlage oder Tram- Flap. 
 
 
   Abbildung 12 
Legende: Tram = transversus abdominis Flap 
   SMI/I = scin sparing mastectomy mit Implantat 
   MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
 
Für die brusterhaltend versorgten Frauen zeigte sich ein Anteil von 9,1% reiner 
onkologischer Verfahren ( Parenchymverschiebung ) 
 
 
  Abbildung 13   
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Legende:  Par = Parenchymverschiebung 
                 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Fasst man alle onkologischen ( ablativ und brusterhaltend ) und alle onkoplastischen 
Methoden ( ablativ und brusterhaltend ) zusammen, ergibt sich nachfolgende 
Darstellung. 
Dabei zeigt sich ein deutliches Überwiegen der onkoplastischen Verfahren aller  
Komplexitätsgrade  an  unserer Klinik. 
 
 
   Abbildung 14 
 
Da für die Betrachtung von operativen Techniken die Altersverteilung und die Brust - 
Tumor - Relation eine große Rolle spielen, erfolgt im Weiteren eine genauere 
Aufschlüsselung dieser Punkte für unser Patientenkollektiv der Jahre 2003-2007. 
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4.3.2. Verteilung der OP- Methoden ( 2003 – 2007 ) in Abhängigkeit vom Alter 
 
 
Zunächst erfolgte eine tabellarische Aufschlüsselung  
 
Alter in 
Jahren 
ges. proz. ablativ 
MRM       Onkoplastik 
BET 
Par             Onkoplastik 
21-25 5 0,4 0                  1                   1                  3 
26-30 4 0,3 0                  0 0                  4 
31-35 27 2 2                  1 2                  22 
36-40 40 3 2                  1 1                  36 
41-45 107 8 1                  6 7                  93 
46-50 141 10,6 7                  8 14                114 
51-55 171 12,9 9                  5 13                144 
56-60 135 10,1 16                1 10                108 
61-65 210 15,8 22                4   17                167 
66-70 177 13,3 24                1 14                138 
71-75 119 8,9 32                0 5                  82 
76-80 92 6,9 38                0 5                  49 
81-85 72 5,4 41                0 6                  25 
86-90 17 1,3 9                  0 2                  6 
> 90 10 0,7 6                  0 2                  2 
 
Tabelle 3 
Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                Par = Parenchymverschiebung 
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  Abbildung 15 
Legende: ablativ =  ablative Verfahren  ( onkologisch und onkoplastisch  ) 
                BET = brusterhaltende Verfahren ( onkologisch und onkoplastisch ) 
 
Es zeigt sich, wie zu erwarten, eine Zunahme der ablativen Techniken im höheren 
Lebensalter, während brusterhaltende Techniken bei Frauen bis 55 Jahre einen Anteil 
über 90% aufweisen. 
            
Betrachtet man nun die Verteilung der ablativen Verfahren auf die Altersgruppen 
ergibt sich folgendes Diagramm. 
Zur besseren Darstellung erfolgte die Altersaufschlüsselung in 15 - Jahres- Schritten. 
 
 
  Abbildung 16           
Legende: MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
   SME/I =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
 Tram =  Transversus abdominis Flap 
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Es zeigt sich in diesem Diagramm deutlich, dass primäre Rekonstruktionen  bei 
ablativen Verfahren hauptsächlich bei jüngeren Frauen angewendet wurden, und in 
unserer Klinik das Verfahren der Wahl die skin- sparing mastectomy mit  
Implantateinlage war.          
Nachfolgend nun die Darstellung der brusterhaltenden Techniken ohne Onkoplastik 
( Komplexitätsgrad 2 ) und mit Onkoplastik ( Komplexitätsgrade 3- 6 ) 
 
 
  Abbildung 17 
Legende:  Kompl.2 = Parenchymverschiebung 
                 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Auch hier ist die Abnahme der Aggressivität der verwendeten Verfahren mit 
steigendem Lebensalter deutlich. Es wird aber auch sichtbar, dass ein nicht 
unerheblicher Anteil der Frauen über 66 Jahren unter Verwendung  onkoplastischer 
Techniken operiert wurde. 
 
4.3.3. Altersverteilung  der Brustgröße 2003 -2007 
 
Hierzu erfolgte eine retrospektive Begutachtung der präoperativen Fotos durch einen 
Brustchirurgen und eine Klassifikation in  
 - kleinvolumig 
 - mittelvolumig 
 - großvolumig         49 
  
 
Eine exaktere Aufschlüsselung z.B. nach Unterbrustumfang und Körbchengröße war 
retrospektiv leider nicht möglich. 
In der Kategorie “ keine Angabe “ sind alle Frauen subsumiert, von denen kein  
präoperatives Foto vorlag. 
 
Diese Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Objektivität, versucht aber die 
Variationsbreite der anatomischen Ausprägung der weiblichen Brust in 3 Gruppen zu 
kategorisieren. 
           
 
  Abbildung 18 
 
 
4.3.4. Tumorstadienverteilung  2003-2007 
 
 
Im untersuchten Zeitraum lag nachfolgend dargestellte Stadienverteilung in unserem  
Kollektiv vor. 
Als “ypT “ ist dabei die Gruppe an Tumoren bezeichnet, welche durch eine 
neoadjuvante Chemotherapie  vorbehandelt wurden. 
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  Abbildung 19 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und oder der Brustmusculatur,  
                         Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
 
 
Erfreulich ist, dass in unserer Patientenkohorte 56% der Frauen einen Tumor unter  
2 cm bei Erstdiagnose aufwiesen. 
Der Anteil an DCIS hingegen lag mit 8% unter den bundesweiten Vergleichswerten. 
        
 
    Abbildung 20          51 
  
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und oder der Brustmusculatur,  
                         Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
            
            
4.3.4.1. Tumorstadienverteilung 2003-2007 in Abhängigkeit vom Alter 
 
 
 Abbildung 21 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
 
Es zeigt sich, wie zu erwarten, eine Zunahme der Tumorgrößen mit steigendem 
Lebensalter. Des Weiteren wird deutlich, dass eine neoadjuvante Chemotherapie 
bevorzugt in der Altersgruppe bis 50 Jahre angewendet wurde. 
Die Verteilung der Vorstufen ( DCIS ) ist hingegen in allen Alterskohorten homogen. 
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4.3.4.2. Subgruppenanalyse DCIS, pT2, ypT, 
            Altersverteilung der Brustgröße 
 
 
 Abbildung 22 
            
 
 Abbildung 23 
 
 
 
  Abbildung 24 
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4.3.4.3. Tumorstadienverteilung der OP- Methoden 2003- 2007 
 
Welche operativen Techniken bei den einzelnen Tumorstadien in unserer Klinik 
angewendet wurden, zeigt die folgende Tabelle. 
 
 ges. proz.% ablativ                       
MRM           Onkoplastik 
BET 
Par              Onkoplastik 
DCIS 112 8 2                    3 48                 59 
T1mic 14 1 2                    1 1                   10 
T1a 45 3 0                    3 5                   37 
T1b 114 9 4                    3 11                 95 
T1c 467 35 31                  6 24                 406 
T2 380 29 101                1 6                   272 
T3 54 4 44                  0 1                    9 
T4 5 0,3 4                    0 1                   0 
yT 138 10 21                  11 2                   104 
 
Tabelle 4 
Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                Par = Parenchymverschiebung 
 
 
Im Folgenden ist der Anteil der einzelnen Stadien am Gesamtkollektiv dargestellt und 
das prozentuale Verhältnis von ablativen und brusterhaltenden Techniken in den 
einzelnen Tumorstadien. 
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  Abbildung 25 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                gesamt in % = Gesamtzahl der Mammakarzinome pro Tumorstadium 
                Ablativ in % = prozentualer Anteil der ablativen Operationsverfahren pro Tumorstadium 
  BET in % = prozentualer Anteil der brusterhaltenden Verfahren pro Tumorstadium 
 
 
Auffällig ist hierbei, dass 20% T4- Stadien mittels BET operiert wurden. Da dies 
nicht den  damaligen Leitlinien entsprach, erfolgte hier eine genauere Prüfung. 
Insgesamt hatten 5 Frauen im Beobachtungszeitraum einen Tumor der einem pT4 
Stadium entsprach. 4 dieser Patientinnen wurden mittels modifizierter radikaler 
Mastektomie versorgt, eine Patientin ( 20% ) hatte eine primär metastasierte 
Erkrankung und es erfolgte ein Palliativeingriff im Sinne einer brusterhaltenden 
Therapie. 
 
Klassifiziert man die durchgeführten Operationen ( ablativ mit oder ohne Onkoplastik 
und brusterhaltend mit oder ohne Onkoplastik ) für die einzelnen Stadien, ergibt sich 
folgendes Diagramm: 
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 Abbildung 26          
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                 MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Es zeigt sich, entgegen den Erwartungen im DCIS- Stadium, ein hoher Anteil an 
brusterhaltenden Operationen mit rein onkologischer Intention. 
Um dies und den hohen Anteil an brusterhaltend onkoplastisch operierten Frauen 
näher zu beleuchten, erfolgten  hier die nachfolgend aufgeführten 
Subgruppenanalysen. 
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4.3.4.4. Subgruppenanalyse DCIS - Stadium, ypT und pT2, 
             OP- Methode  im Verhältnis zur Brustgröße 
 
 
 
  Abbildung 27 
Legende: Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
  Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
  Abbildung 28 
Legende: Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
  Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
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Abbildung 29  
Legende:  Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
   Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
            
4.3.5. R1- Resektionsrate  2003-2007 
 
Im untersuchten Zeitraum konnte in 44 Fällen ( 3,3% ) keine R0- Situation beim 
Ersteingriff erzielt werden. 
Hierbei lag die Rate bei den ablativen Verfahren bei 2,1% und bei den brust- 
erhaltenden Therapien bei 3,5 %. 
 
4.3.5.1 Verteilung der R1- Resektionen auf die OP- Methoden 
        
Eine genauere Aufschlüsselung für die einzelnen Methoden zeigt folgendes 
Diagramm. 
Bezugsgröße für die Berechnung ist die jeweilige Absolutzahl der einzelnen  
operativen Verfahren. 
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  Abbildung 30 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,   transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
       Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
Mittels Zweiteingriff konnte in allen Fällen eine R0- Situation erreicht werden. Die 
Verteilung der einzelnen operativen Techniken zeigt nachfolgendes Diagramm. 
         
 
  Abbildung 31           
Legende:  sek. MRM  = sekundäre modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/I = skin sparing mastectomy + Implantat 
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4.3.5.2. R1- Resektionen bezogen auf die Tumorstadien 
 
Hinsichtlich der Tumorstadien der R1- Resektionen fand sich in unserem Kollektiv 
folgende Verteilung: 
 
 
  Abbildung 32 
Legende:   R1 ges % = prozentualer Anteil der R1- Resektionen in diesem  
                                     Tumorstadium 
     R1 Abl. % = prozentualer Anteil der R1- Resektionen bei ablativen  
            Operationen  
     R1 BET % = prozentualer Anteil der R1- Resektionen bei brusterhaltender 
             Therapie 
 
 
4.3.6. Lokalrezidivrate  2003-2007 
 
Zur Erfassung der Lokalrezidive wurden alle primär operierten Frauen  
über 5 Jahre postoperativ beobachtet und die entsprechenden Ereignisse dokumentiert.  
 
Rezidivraten im Erfassungszeitraum ( Stand  31.12.2012 ), dabei entspricht   
                                 LR = Lokalrezidiv 
                                 axill.R. = Axillarezidiv 
                      Met.= Metastasierung 
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Unterteilt in die von uns betrachteten Untergruppen 
 
 ges. Proz. ablativ                       
MRM           Onkoplastik 
BET 
Par              Onkoplastik 
LR 45 3,4   6 (2,8%)        2 (7,1%) 3 (3%)      34 (3,4%) 
axill. Rez. 7 0,5   3 (1,4%)        0 (0%) 0 (0%)          4 (0,4%) 
Met. 90 6,7 27 (12.9%)     4 (14.3%) 1 (1%)       58 (5,8%) 
ges. 142 10,7 36 (17,2%)     6 (21,4%) 4 (4%)       96 (9,6%) 
 
Tabelle 5 
 
 Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
   MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                 Par = Parenchymverschiebung 
 
Dies entspricht 3,37% bei ablativen Techniken und 3,38 % bei brusterhaltenden 
Verfahren. 
Der prozentuale Anteil der einzelnen operativen Verfahren an der Gesamtzahl der 
Lokalrezidive ( 45 ) stellt sich wie folgt dar: 
           
 
 Abbildung 33 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,  transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik        61 
  
4.3.6.1. Lokalrezidive in Abhängigkeit von Alter und der OP-  Methode 
 
 
  Abbildung 34 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,  transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
4.3.6.2. Lokalrezidive in Abhängigkeit von Tumorstadium und der OP-  Methode 
 
 Abbildung 35           
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm     62 
  
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                 MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
4.3.7. Wundheilungsstörungen 2003-2007 
 
Als weiterer Qualitätsmarker bei der operativen Therapie des Mammakarzinoms gilt 
der Anteil an Wundheilungsstörungen ( im folgendem mit WHS bezeichnet ). 
Hier lag die Rate im betrachteten Zeitraum bei 5,3 % ( 71 Ereignisse ). 
         
4.3.7.1. Art der Wundheilungsstörung 
 
Die erfassten postoperativen Komplikationen konnten in vier große Kategorien 
eingeordnet werden: 
 
  1) Wundinfektionen 
  2) Hämatome mit Revisions - OP 
  3) umschriebene Nekrosen 
  4) punktionswürdige Serome  
 
Die Verteilung der einzelnen WHS in unserer Klinik zeigt folgendes Diagramm. 
Es handelt sich hierbei um Frühkomplikationen.  
Spätkomplikationen, wie z.B. Kontrakturen und verstärkte Narbenbildung, wurden in 
dieser Aufschlüsselung nicht erfasst. 
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 Abbildung 36 
 
Nachfolgend einige typische Beispiel für Nekrosebildung und Wundinfektion: 
      
1) Nekrosebildung und Wundinfektion: 
 
         
    Bilder 64-65      
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4.3.7.2. Verteilung der WHS auf die OP- Methoden 
 
Die Verteilung der Wundheilungsstörungen auf die ablativen und brusterhaltenden 
Operationen mit und ohne Onkoplastik veranschaulicht folgende Abbildung. 
Auch hier wird die Absolutzahl der einzelnen operativen Verfahren als 100% 
eingesetzt. 
          
 
  Abbildung 37 
 Legende: MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Auffallend ist die hohe Rate an Sofortkomplikationen bei onkoplastischen 
Operationen höherer Komplexitätsgrade oder beim Einsatz von Fremdmaterial  
( Implantate). 
 
Es erfolgte deshalb eine genauere Differenzierung der Art der Wundheilungsstörung 
für die einzelnen ablativen  Techniken. 
Dabei wurde jeweils die Absolutzahl der verschiedenen Wundheilungsstörung als 
Bezugsgröße 100% gesetzt. 
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 Abbildung 38 
Legende: MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME /I = skin sparing mastectomy + Implantat  
  Tram = transversus abdominis  Flap 
            
und brusterhaltenden Techniken. 
 
 
Abbildung 39 
Legende:  Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
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4.3.7.3. Stadienverteilung der Wundheilungsstörungen 
 
Die prozentuale Verteilung der Wundheilungsstadien auf die Tumorstadien zeigt 
folgende Grafik. 
Es ist zu erwähnen, dass zur Vereinfachung unter der Abkürzung “ Plast. in % “ alle 
onkoplastischen Methoden ( ablativ und brusterhaltend ) zusammengefasst sind. 
Diese wurden den onkologisch ablativen ( MRM ) und den onkologisch Brust 
erhaltenden ( Par ) Techniken gegenübergestellt.     
          
  
  Abbildung 40 
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm      
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                WHI ges = Anteil der Wundheilungsstörungen pro Tumorstadium 
   Abl.WHI = Anteil der ablativen Verfahren an den Wundheilungsstörungen in diesem  
                                   Tumorstadium 
   BET WHI = Anteil der brusterhaltenden Operationen an den Wundheilungsstörungen  in 
           diesem Tumorstadium 
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4.3.7.4. Wundheilungsstörungen in Abhängigkeit vom Alter 
 
Betrachtet man die Altersverteilung der Wundheilungsstörungen, erhält man 
nachfolgende Darstellung. 
Bezugsgröße hierfür ist die Absolutzahl  der einzelnen operativen Techniken in der 
jeweiligen Altersgruppe im Verhältnis zu den aufgetretenen Komplikationen. 
 
 
 Abbildung 41 
Legende:  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
   Par = Parenchymverschiebung 
   Plast. = onkoplastische Verfahren der Komplexitätsgrade 3-6 
 
Auch hier wurde zur Vereinfachung die bereits oben erwähnte Zusammenfassung der 
onkoplastischen Verfahren angewendet. 
Es zeigt sich in der Aufschlüsselung der Daten, wie zu erwarten, eine höhere Rate an 
Wundheilungsstörungen bei onkoplastischen Eingriffen. 
Da bei diesen Verfahren aber besonders junge Frauen postoperative Komplikationen  
aufwiesen, wurden wir zu einer genaueren Betrachtung der onkoplastischen  
Operationen veranlasst, dabei entsprechen die Bezugsgrößen den bereits genannten. 
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  Abbildung 42           
   Legende: SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat  und Tram- Flap 
     Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
           Mobilisation 
      Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
           Plastik 
      Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
      Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
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4.3.8. Ästhetische Ergebnisse 
 
Die Beurteilung der kosmetischen und funktionellen Ergebnisse der einzelnen 
operativen Methoden erfolgte 1 Jahr nach Abschluss der operativen Therapie anhand 
eines Fragebogens ( siehe Anhang ). 
Dabei wurden für diese Arbeit die Jahre 2006 und 2007 ausgewertet, da ab diesem 
Zeitraum eine repräsentative Dokumentation in unserer Ambulanz erfolgte. 
 
OP- Methode Gesamtzahl der 
Patientinnen 
2006-2007 
nachgesorgte 
Patientinnen 
2006-2007 
proz. Anteil der 
Pat. mit 
Nachsorge 
SME/Impl. 10 10 100 
TRAM 3 3 100 
Par 41 39 95 
Flügel 38 35 92 
PM 84 80 95 
B- Plast. 8 6 75 
RL 105 99 94 
Bost 28 24 85 
B-J 52 49 94 
RMP 52 47 90 
LDF 55 54 98 
 
Tabelle 6 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
 Par = Parenchymverschiebung 
 Flügel = Flügelplastik 
 PM = periareoläre Mastopexie 
 B-Plast. = B- Plastik 
 RL = Rotationslappen 
 Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
 B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
 RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
 LDF = Latisimus dorsi Flap 
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Patientinnen mit modifiziert radikaler Mastektomie wurden ebenfalls nachgesorgt, 
erhielten jedoch keinen Fragebogen zur kosmetischen und funktionellen Beurteilung. 
Insgesamt wurde bei 446 Frauen das operative Resultat beurteilt, dies entspricht ca. 
33% aller primär erkrankten Frauen im Erfassungszeitraum 2003-2007 und ca. 40% 
der Patientinnen mit Brusterhalt oder onkoplastisch rekonstruktivem Primäraufbau. 
 
 
4.3.8.1  Beurteilung der kosmetischen und funktionellen 
             Ergebnisse durch die Patientin 
 
 
  Abbildung 43 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
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in Prozent ausgedrückt 
 
 
 Abbildung 44 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
4.3.8.2 Beurteilung der kosmetischen und funktionellen  
   Ergebnisse durch den Arzt 
 
 
  Abbildung 45          72 
  
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
auch hier in Prozent veranschaulicht 
 
 
 Abbildung 46 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
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4.3.8.3. Beurteilung Korrekturbedarf 
 
 
Abbildung 47 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
Insgesamt schätzten die Ärzte das kosmetisch funktionelle Ergebnis in 46 Fällen  
( 10,3 % ) als korrekturbedürftig ein, die Patientinnen jedoch nur in 15 Fällen 
( 3,3 % ). Eine weiterführende Operation erhielten 16 Patientinnen, dies entspricht ca. 
3,8 %  der befragten Frauen. 
 
Die genauere Betrachtung der weiterführenden Eingriffe zeigt, dass bei der skin 
sparing mastectomy mit Implantateinlage ( 6 Fälle ) alle Korrekturen aufgrund einer 
Kapselfibrose nach Radiatio erfolgten und bei der Rekonstruktion mittels LDF - Flap 
( 10 Fälle ) 2 Patientinnen eine organisierte Seromhöhle im LDF - Hebebereich 
aufwiesen, und 8 Frauen über eine “ zuckende Brust “ klagten. 
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5) Diskussion der Ergebnisse: 
 
In dem in dieser Arbeit betrachteten  Zeitraum von 20 Jahren wurden an unserer 
Einrichtung 4462 Frauen mit einem primären Mammakarzinom operiert. 
 
Dabei zeigt sich bei der Analyse des Verhältnisses zwischen brusterhaltenden 
Techniken und ablativen Verfahren eine hohe Rate an organerhaltenden 
Operationen. Sie betrug für den Gesamtzeitraum von 1993 - 2012, 78,4 % und für die 
5 - Jahreskohorte von  2003- 2007  sogar 82,2 %. 
Im Schrifttum wird jedoch, trotz zunehmender Einschränkung von relativen und 
absoluten Kontraindikationen im Verlauf der Jahre, für brusterhaltende Therapien ein 
Anteil von 60 - 70 % angegeben ( 6; 15; 17; 19; 32 ) 
 
Nachdem durch die Erkenntnisse von Veronesi und Fisher ( 26; 27; 72; 73 ) ein 
Umdenken in der operativen Therapie des Mammakarzinoms stattgefunden hatte, war 
ein hoher Anteil an brusterhaltenden Techniken zunächst das angestrebte Ziel, rief 
aber auch Kritik hervor. So konnte Caldon et al. ( 15 ) in einer Untersuchung 
aufzeigen, dass die Mastektomieraten höher sind, wenn die Patientinnen mehr Zeit 
zum Nachdenken hatten, ergebnisoffen aufgeklärt und an der Entscheidung zur 
Operationsart maßgeblich beteiligt wurden. Ein Grund hierfür wurde in der 
möglicherweise zu geringen Berücksichtigung von Vorbehalten und Ängsten der 
Frauen durch die Ärzte gesehen ( 18 ). 
 
Die überdurchschnittlich hohe Rate an brusterhaltenden Therapien an unserer Klinik 
wurde durch die konsequente Ausrichtung auf onkoplastische Operationen, deren 
Einsatz unter leitlinienkonformer Indikationsstellung ( 46; 49 ) die Entfernung 
größerer Parenchymanteile erlaubte, möglich. 
 
Nach Veröffentlichung vielfältiger Untersuchungen und Beschreibung der einzelnen 
Techniken ( 9; 13; 20; 33; 40; 66; 69 ) etablierten sich diese Verfahren bis zum Jahr 
1996 an unserer Einrichtung und der Anteil  onkoplastischer Operationen an den 
brusterhaltenden Therapien betrug bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes stets 
mehr als 80 %.        
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Gleichzeitig war die Rate an R1- Resektionen und Lokalrezidiven auf einem niedrigen 
Niveau, was auf eine exakte Indikationsstellung für eine brusterhaltenden Therapie 
aus onkologischer Sicht hinweist. 
 
Versucht man nun eine Einordnung der Rate an brusterhaltenden Operationen im 
Vergleich mit anderen Einrichtungen, gestaltete sich dies außerordentlich schwierig, 
da nur wenige Veröffentlichungen zu diesem Thema vorliegen. 
Der Großteil der Publikationen beschäftigt sich mit der Beschreibung der einzelnen 
operativen Techniken.  Angaben über den optimalen,  beziehungsweise 
erstrebenswerten Anteil dieser Verfahren im Rahmen der Brusterhaltung finden sich 
hingegen kaum. Lediglich in einer Arbeit von Herrmann und Audresch ( 6; 39) wurde 
1996 ein Bedarf für onkoplastische Verfahren bei Standarteingriffen der 
Brusterhaltung von 10 - 20 % ermittelt und eine Zunahme auf 80 % als durchaus 
wahrscheinlich postuliert. 
Der von uns erreichte Anteil von 90,1 % im Gesamtzeitraum 1993- 2012 und 90,9 % 
in den Jahren von 2003 - 2007 übertrifft diese Angabe zwar, zeigt aber auch, das in 
diesen Verfahren  enthaltene Potential. 
 
Schlüsselt man die onkoplastischen brusterhaltenden Verfahren entsprechend ihrer 
Komplexitätsgrade über die einzelne Jahre auf, zeigt sich, dass zunächst Verfahren 
der Grade 5 und 6 deutlich dominierten und erst ab dem Jahr 2003 eine Trendwende 
in Richtung niedriggradiger Komplexität stattfand. 
Ursächlich hierfür war die geltende Prämisse mit dem Tumor möglichst viel 
unauffälliges Gewebe zu entfernen. Der dabei entstandene Gewebedefekt wurde 
zunächst durch Standardeingriffe der plastischen Chirurgie (Reduktionsplastiken, 
gestielte Lappenplastiken z.B. LDF) gedeckt ( 6; 14; 54; 68 ). Mit der zunehmenden 
Erkenntnis und deren Eingang in die geltenden Leitlinien der Fachgesellschaften  
( 46; 49 ), dass die Größe des tumorfreien Randsaumes eine untergeordnete Rolle im 
Bezug auf die Lokalrezidivrate hat, kam es zu einer Verringerung der 
Resektionsvolumina. Weiterhin wurde durch eine verbesserte Diagnostik, 
insbesondere nach Initiierung des Mammographiescreenings ab 2008, das 
durchschnittliche Tumorstadium bei Diagnosestellung gesenkt.  
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Gleichzeitig erfolgte eine Optimierung der intraoperativen Lokalisations-
möglichkeiten ( Sonographie, Mammographie und MRT ) wodurch es möglich wurde, 
diese kleineren Tumore zielgerichtet zu entfernen und damit den zu deckenden 
Gewebeverlust so minimal wie möglich zu halten. 
 
Wie bereits erwähnt, ist ein Vergleich mit anderen Kliniken  aufgrund der geringen 
Zahl an Veröffentlichungen schwierig, eine Publikation von A. Werner ( 81 ) aus dem 
Jahr 2011 erlaubt jedoch, unter Einschränkungen, eine gewisse Standortbestimmung.  
In  dieser Arbeit erfolgt ein Überblick über die derzeitige operative Therapie des 
Mammakarzinoms und eine Einordnung der 1225 am Diakonissenkrankenhaus 
Dresden durchgeführten operativen Eingriffe in das Klassifikationssystem von 
Hoffmann und Wallwiener. 
Dabei zeigt sich im Vergleich der beiden Brustzentren  für die brusterhaltenden 
Verfahren folgende Verteilung: 
 
- brusterhaltend ohne Onkoplastik ( Komplexitätsgrade  1 / 2 ) 7,8% versus 16,8% 
   am Diakonissenkrankenhaus Dresden 
- brusterhaltend mit Onkoplastik ( Komplexitätsgrade 3 / 4 ) 37,9% versus 28,9% 
   am Diakonissenkrankenhaus Dresden 
- brusterhaltend mit Onkoplastik ( Komplexitätsgrade 5 / 6 ) 32,8% versus 10% 
   am Diakonissenkrankenhaus Dresden 
 
Anzumerken ist dabei, dass dies leider kein direkter 1:1 Vergleich ist, da aus der 
Veröffentlichung nicht hervorgeht, ob es sich bei den betrachteten Verfahren nur um 
Operationen von primär an einem Mammakarzinom erkrankten Frauen handelt, oder 
ob in diese Arbeit sämtliche im 2- Jahres Zeitraum durchgeführten brustchirurgischen 
Eingriffe eingingen. 
 
Trotz dieser Einschränkung zeigen die Daten deutliche Unterschiede. 
Auffallend ist vor allem die Diskrepanz bei den brusterhaltenden rein onkologisch 
intendiert operierten Frauen. Deren Anteil liegt in unserem Haus deutlich unter 10 %, 
während onkoplastische Verfahren häufiger eingesetzt wurden als im 
Diakonissenhaus Dresden. 
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Voraussetzend, dass die Tumorstadien- und Altersverteilung für beide 
Einzugsbereiche annähernd vergleichbar sind, lassen sich diese Unterschiede lediglich 
mit einer unterschiedlichen operativen Schule aufgrund gemachter Erfahrungen, 
erklären. 
Hierbei spielen sicherlich auch persönliche Präferenzen und Fertigkeiten eine nicht 
unerhebliche Rolle. Dies dürfte aber bei der mittels Studien ( 8; 14; 19; 29; 37; 63 ) 
belegten onkologischen Sicherheit aller operativen Varianten eher ein klinikeigenes 
Markenzeichen sein. 
 
Handlungsmaxime unserer Klinik in Bezug auf brusterhaltende Operationen war all 
die Jahre stets, neben maximaler lokaler onkologischer Kontrolle auch optimale 
ästhetische Ergebnisse zu erzielen. Dies jedoch nicht nur als Selbstzweck, denn sehr 
schnell machten wir in den Anfangsjahren die Erfahrung, dass die psychische 
Krankheitsbewältigung der Patientinnen besser gelang, wenn postoperativ 
ansprechende ästhetische Resultate erreicht wurden. Diese Erkenntnis hat bis heute an 
ihrer Aktualität nichts eingebüßt und  wurde unter anderem durch eine Studie von 
Arndt aus dem Jahr 2008 ( 4 ) bestätigt. 
 
Ein weiter Fakt, der durch Studien belegt ist ( 16; 26 ), und für die Anwendung von 
onkoplastischen Verfahren höherer Komplexitätsgrade besonders bei mittel - und 
großvolumigen Mammae spricht, ist die Möglichkeit einer homogeneren adjuvanten 
Radiatio bei kleineren Brustvolumina.  
 
Zurückkommend auf den Vergleich mit den operativen Daten des Diakonissenhauses 
in Dresden, soll nun der Blickpunkt auf den ablativen Verfahren liegen.  
Dabei stellen sich die prozentualen Anteile zunächst wie folgt dar: 
  
- modifiziert radikale Mastektomien  18,4% ( KH Obergöltzsch )zu 18,9% 
  ( Diakonissenhaus Dresden ) 
- ablative Verfahren mit Prothesenrekonstruktion 2,5% ( KH Obergöltzsch ) zu 16,8% 
   ( Diakonissenkrankenhaus Dresden ) 
- ablative Verfahren der Komplexitätsgrade 4 / 5 / 6   0,6% ( KH Obergöltzsch )zu  
   8,6% ( Diakonissenkrankenhaus Dresden ).      
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Es zeigt sich dabei, dass ablativ rekonstruktive Verfahren nur einen geringen Anteil 
am operativen Spektrum unseres Hauses haben. 
Dies bezieht sich jedoch nur auf die primären Rekonstruktionen, sekundäre 
Operationen nach modifizierter radikaler Mastektomie, eingeschlossen auch 
Expandereinlagen, erfolgten  nach Abschluss der adjuvanten Therapie 
( Chemotherapie und Radiatio ) durchaus. Als Sekundärrekonstruktion  
beziehungsweise Spätrekonstruktion definiert, gingen diese Verfahren in die oben 
genannten Zahlen unserer Klinik nicht ein.  
 
Unter den durchgeführten Sofortrekonstruktionen betrug der Anteil der gestielten 
Tram- Flap - Operationen  2-3 % über den Beobachtungszeitraum hinweg. 
Auch hier muss man anmerken, dass häufiger Sekundärrekonstruktionen erfolgten, 
welche  jedoch  in den vorliegenden Daten nicht enthalten sind. 
 
Hinsichtlich der skin- sparing -mastectomy mit Prothesenrekonstruktion, findet man 
eine verstärkte Anwendung in den Anfangsjahren bis etwa 1996, danach wurde diese 
nur selten praktiziert und hat seit 2010 eine kleine Renaissance. 
Ursächlich dafür waren die zunächst schlechten Resultate der Ausgangsjahre.  
Zu Beginn erfolgten diese Operationen als subkutane Mastektomie und zeigten eine 
hohe Rate an Wundheilungsstörungen, daraus folgend sekundäre Eingriffe und ein 
unbefriedigendes ästhetisches Ergebnis. Diese von uns gemachte Erfahrung wird in 
einer Veröffentlichung von M. Kollordes ( 48 ) aus dem Jahr 2006 bestätigt, in der die 
betroffenen Frauen rekonstruktive Techniken mit Prothesenrekonstruktion am 
schlechtesten bewerteten. Nachdem in den letzten Jahren hoffnungsvolle Ansätze zur 
Vermeidung einer postoperativen Kapselfibrose publiziert wurden ( 62 ) und 
hinsichtlich der Indikation zur Nachbestrahlung die gleichen Grundsätze wie bei der 
modifiziert radikalen Mastektomie gelten ( 46; 49 ), wird diese Technik als skin 
sparing- mastectomy,  nippel- sparing -mastectomy und subcutane Hautreduktions-
mastektomie, wie bereits erwähnt, wieder häufiger eingesetzt. 
Hinsichtlich der Komplikationsraten stehen aufgrund der kurzen Nachbeobachtungs-
zeit konkrete Daten noch aus. 
 
 
           79 
  
Abschließend kann man sagen, dass aufgrund der praktizierten Bandbreite an 
onkoplastischen brusterhaltenden Operationen Überschneidungen im Bezug auf eine 
differenzierte Indikationsstellung erfolgten. Dies gilt vor allem für Patientinnen mit 
kleinen Brustvolumina, welche bevorzugt mit einer partiellen Haut sparenden 
Mastektomie und gleichzeitiger Defektdeckung mittels LDF- Flap operiert wurden. 
 
Neben der Betrachtung der Gesamtverteilung der einzelnen operativen Verfahren, 
erfolgte in dieser Arbeit auch eine Differenzierung hinsichtlich des Anteils der 
verschiedenen Techniken im Bezug auf Alter und Tumorstadium. 
 
In der Betrachtung der Altersverteilung zeigt sich eine Zunahme der ablativen 
Therapien im höheren Lebensalter, wobei hier insbesondere modifiziert radikale 
Mastektomien durchgeführt wurden. Deutlich wird dieser Anstieg jedoch erst ab 
einem  Alter  von 71 Jahren und es zeigt sich auch, dass Patientinnen, welche bei 
Diagnosestellung 81 Jahre oder älter waren, noch  in 45 % brusterhaltend therapiert 
wurden. Rekonstruktive Maßnahmen im Sinne einer skin - sparing mastectomy oder 
eines Tram- Flaps haben in der Altersgruppe ab 66 Jahre einen marginalen Anteil und 
waren eine Domäne bei jüngeren Frauen, wenn die Tumoreigenschaften oder die 
anatomischen Gegebenheiten eine Brustentfernung notwendig machten. 
 
Bei der Stadienverteilung bietet sich ein ähnliches Bild. Mit zunehmenden 
Tumorstadium steigt die Rate an modifiziert radikalen Mastektomien. Eine gewisse 
Sonderstellung nimmt dabei das pT1mic Stadium ein, welches jedoch bei insgesamt 
kleiner Fallzahl auch als Sonderform eines ausgeprägten DCIS - Tumors angesehen 
werden kann. Bezieht man die Altersverteilung der Tumorstadien in die Betrachtung 
mit ein, zeigt sich auch hier eine Zunahme der Tumorvolumina bei Erstdiagnose im 
höheren Lebensalter und somit liegt hierin auch ein Grund für die erhöhte Rate an 
ablativen Verfahren ohne Rekonstruktion. 
 
Inwieweit  diese Fakten auch auf andere Kliniken zutreffen, lässt sich aufgrund 
fehlender Veröffentlichungen nicht eruieren. 
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Bei der Altersverteilung, der mittels brusterhaltender Techniken operierten Frauen, 
zeigt sich ein ähnliches Bild. 
Der Anteil an rein onkologisch intendierten Verfahren an der Gesamtzahl der 
Eingriffe nahm mit steigendem Lebensalter zu, während onkoplastische Techniken 
der Komplexitätsgrade 5 und 6  hauptsächlich bei jüngeren Frauen angewendet 
wurden. Eine gewisse Sonderstellung haben Operationen des Komplexitätsgrades 4, 
da diese einen sehr konstanten Anteil über alle Alterskohorten aufweisen. 
 
Betrachtet man die Tumorstadien bei den  brusterhaltenden Verfahren  findet sich eine 
relativ homogene Verteilung der einzelnen Techniken in den Stadien. 
Das trifft auch auf die neoadjuvant, mittels Chemotherapie vorbehandelten Tumore 
zu. 
Auffällig ist lediglich der hohe Prozentsatz an onkologischen Operationen des 
Komplexitätsgrades 2 bei DCIS - Stadien. 
Bedenkt man, dass eben diese Tumorform per se eine Herausforderung für jeden 
Brustchirurgen darstellt, da sich eine exakte intraoperative Schnittrandbeurteilung 
schwierig gestaltet, ist die Rate an R1- Resektionen von 4 % in unserem 
Patientenkollektiv  umso bemerkenswerter. Erklärbar wird diese Tatsache für uns nur 
mit einer guten präoperativen Diagnostik und Risikoabschätzung. Anhand der 
vorliegenden Fakten muss man davon ausgehen, dass es sich bei den mittels 
Parenchymverschiebung therapierten DCIS - Stadien um  kleine Befunde niedriger 
Malignität handelte, welche Dank einer guten ambulanten Diagnostik bereits vor 
Einführung des Mammographiescreenings in unserer Region, einer Behandlung 
zugeführt wurden. 
 
Die Auswahl der onkoplastischen Verfahren richtete sich in unserer Klinik, 
unabhängig von Alter, individuell nach dem von M. Rezai  ( 64 ) 1999 postuliertem 
Grundsatz, dass entsprechend der Tumorlokalisation die Technik zu wählen sei, 
welche mit dem geringsten operativen Aufwand, der geringst möglichen 
Narbenbildung, den kleinsten Wundflächen und dem potentiell besten ästhetischen 
Ergebnis verbunden ist. Nachfolgende Kriterien spielen dabei eine Rolle: 
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- Die psychische und körperliche Belastbarkeit der Patientin, ihre individuellen    
   Wünsche und realistischen oder unrealistischen Vorstellungen, 
- die Größe, die Form, die Symmetrie und Konsistenz der Mammae, 
- das Tumorstadium, insbesondere die Tumorgröße ( - durchmesser ) und die Multi- 
   fokalität und 
- die Erfahrung des Operateurs. 
 
Hinsichtlich der onkologischen Sicherheit ist die Rate an R1- Resektionen und 
Lokalrezidiven von entscheidender Bedeutung. 
In unserem Patientenkollektiv zeigt sich dabei ein Prozentsatz von 3,3 % 
unvollständiger Tumorentfernung bei Ersteingriff ( 2,1  % bei ablativen Verfahren, 
3,5 % bei brusterhaltenden Therapien ). Dass dabei der Prozentsatz der ablativen 
Verfahren den Durchschnittswert  unterbot, überrascht hier nicht. 
Brusterhaltende rein onkologisch intendierte Techniken schnitten etwas schlechter ab 
als brusterhaltend onkoplastische Verfahren der Komplexitätsgrade 3, 4 und 5. 
Dies verwundert jedoch nicht, wenn man bedenkt, dass unter ästhetischen 
Gesichtspunkten das Resektionsvolumen begrenzt ist und hier immer ein Kompromiss 
zwischen Kosmetik und Tumorsicherheit eingegangen wird. 
Auffallend hingegen ist die höhere Rate ( ca. 6 % ) bei Defektdeckung mittels LDF- 
Flap ( Komplexitätsgrad 6 ). Dies stellt jedoch nur auf den ersten Blick einen 
Widerspruch dar. Berücksichtigt man, dass diese Technik zum Ersatz von großen 
Volumendefekten eingesetzt wurde, kann man davon ausgehen, dass in diesen Fällen 
primär ein ungünstiges Brust - Tumor- Verhältnis vorlag. Das ergab sich entweder 
aufgrund großer Tumore oder kleiner Brustvolumina oder einer Kombination aus 
beidem. Als Konsequenz daraus ergibt sich für uns, in diesen Fällen die 
Indikationsstellung genau zu prüfen und gegebenenfalls auf  andere Methoden 
( ablativ- rekonstruktive Verfahren ) auszuweichen. 
Dies ist auch im Hinblick auf die noch zu diskutierenden Komplikationen dieser 
Verfahren zu sehen. 
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Bei der Erfassung der Lokalrezidivrate in unserer Datensammlung von 2003- 2007 
zeigt sich ebenfalls auf den ersten Blick ein günstiges Bild, mit einer Gesamtrate von 
3,4 % in den ersten fünf postoperativen Jahren unabhängig davon ob brusterhaltend 
oder ablativ operiert wurde. Im Vergleich mit dem Schrifttum sind dies niedrige 
Werte, die aktuelle Leitlinie erwartet für  brusterhaltende Techniken eine Rate von  
< 10 % in 10 Jahren ( 25; 26; 31 ). Im Abgleich mit Publikationen findet sich häufig 
eine geringerer Prozentsatz für die ablativen Verfahren als für Methoden mit brust- 
erhaltender Intention. Gründe für den nur marginalen Unterschied in unseren 
Patientenkollektiv kann man zum einen in der konsequenten adjuvanten Radiatio bei 
Brusterhalt sehen, zum anderen in einer gewissen Negativauslese bei ablativen 
Operationen, welche in unserer Klinik hauptsächlich bei großen Tumorstadien 
angewendet wurden. Retrospektiv zeigt die gleiche Rate an Lokalrezidiven in beiden 
Gruppen, dass der hohe Anteil an brusterhaltenden Verfahren  aus onkologischer 
Sicht zu verantworten war. 
 
Analysiert man die ermittelten Prozentraten näher, zeigt sich in der Altersverteilung, 
dass  jüngere Frauen häufiger ein Lokalrezidiv erleiden, als Patientinnen über 65 
Jahre. Dies ist kein Alleinstellungsmerkmal unserer Klinik, sondern wurde bereits in 
anderen Publikationen beschrieben (77; 78 ). Der höchste Anteil ( 7,1  % ) an lokalen 
Rezidiven wurde in unserem Kollektiv bei ablativ -  rekonstruktiven Verfahren 
beobachtet. Diese operativen Verfahren wurden bevorzugt bei jüngeren Frauen mit 
ungünstiger Brust- Tumorgröße angewendet. Auch wenn keine Daten zum 
Tumorgrading vorliegen, weiß man aus  Erfahrung, dass diese Patientengruppe in der 
Regel schlechtere Prognosefaktoren aufweist und von vorn herein ein erhöhtes 
Rezidivrisiko besitzt. Es wird letztendlich ein Kompromiss zwischen onkologischer 
Sicherheit und ästhetischem Ergebnis eingegangen. Inwieweit dies im Einzelfall 
vertretbar ist, sollte bei der Indikationsstellung und nach Aufklärung im Konsens mit 
der Patientin entschieden werden. 
Ansonsten zeigten die verschiedenen brusterhaltenden Verfahren keine 
bemerkenswerten Unterschiede hinsichtlich der Lokalrezidivrate. 
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Die bereits beschriebene erhöhte Rate an R1- Resektionen bei Verfahren des 
Komplexitätsgrades 6 schlägt sich nur angedeutet in einem “ In Brust “ Rezidiv dieser 
Fälle nieder. Ein Grund hierfür könnte die konsequente Herstellung einer primären  
R0 - Situation sein und damit eine Reduzierung des Risikos ( 26; 31 ).                    
Dies zeigt sich wiederrum bei den rein onkologisch brusterhaltend therapierten 
Frauen, welche zwar zunächst einen etwas erhöhten Anteil an R1-Resektionen 
aufwiesen ( ca. 4% ), jedoch hinsichtlich der Rate an Loaklrezidiven geringfügig 
niedrigere Werte  als die onkoplastischen Verfahren aufwiesen ( 3,4 % ). 
Hinsichtlich der Tumorgröße fällt die hohe Rate an Lokalrezidiven bei primärer  
Chemotherapie auf. Dabei ist es unerheblich ob die Patientinnen mittels ablativer oder 
brusterhaltender Verfahren therapiert wurden. Ursächlich hierfür könnte eine gewisse 
negative Auslese, sowohl in Bezug auf die Aggressivität beziehungsweise Biologie, 
als auch auf  die primäre Größe der Tumore sein.  
Hinweise darauf, die Resektionsgrenzen bei der brusterhaltenden Therapie zu 
vergrößern oder gar die Indikationsstellung für die ablativen Verfahren zu erweitern, 
ergeben sich unserer Ansicht nach daraus nicht und wird auch durch aktuelle Studien 
belegt (  57; 58  ). 
 
Zur Beurteilung einzelner operativer Verfahren müssen aufgetretene Wundheilungs-
störungen beziehungsweise lokale Komplikationen mit in die Betrachtung 
einbezogen werden. 
 Auch hier zeigt sich zunächst ein geringer Prozentsatz von 5,3 % im gesamten 
Kollektiv. Diese vertretbare Rate variiert jedoch für die einzelnen Techniken. 
Auffallend hoch sind sie bei den ablativen Verfahren mit primärer Rekonstruktion und 
hier besonders bei der skin- sparing mastectomy mit Protheseneinlage. Es finden sich 
vor allem Serome und Teilnekrosen, während Blutungen und Infektionen eine 
untergeordnete Rolle spielen. Dass dabei unsere Klinik keine Ausnahme darstellt, 
zeigt sich unter anderem in den von Kollores ( 48 ) veröffentlichen Daten. 
      
Bei den brusterhaltenden Therapien sind es wiederum die Verfahren des 
Komplexitätsgrades 6, welche mit einer erhöhten  Rate an Wundheilungsstörungen 
auffallen. 
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Erfreulich in diesem Zusammenhang ist die Tatsache, dass Therapien mit einer 
lokalen Verschiebung von Brustgewebe auch bei hohen Komplexitätsgraden eine 
geringe postoperative Komplikationsrate aufweisen. 
 
Dieser geringe Anteil sekundärer Wundheilung hat somit auch Auswirkungen auf das 
ästhetische  Resultat der Therapie. Dabei werden in unserem Patientenkollektiv 
brusterhaltende Verfahren mit Rekonstruktion durch Brusteigengewebe  in über 90 % 
mit sehr gut und gut bewertet, ein Korrekturbedarf  wird nur in Einzelfällen gesehen. 
Ablative Verfahren mit primärer Rekonstruktion und brusterhaltende Verfahren des 
Komplexitätsgrades 6 schneiden in der Beurteilung durch die Patientinnen und die 
Operateure in etwa gleich schlecht ab. Zur Verbesserung dieser Ergebnisse gibt es 
derzeit eine Reihe von Versuchen um die Komplikationsrate zu vermindern und damit 
das ästhetische Resultat zu optimieren ( 62 ). 
 
Um die funktionellen und ästhetischen Ergebnisse zu  beurteilen, existieren eine 
Vielzahl von Untersuchungen und Fragebögen ( 35; 36 ), welche versuchen, die 
vielfältigen subjektiven Aspekte bei der Beurteilung zu systematisieren und damit 
vergleichbar zu machen. Auch wenn dabei die verschiedenen Parameter 
unterschiedlich gewichtet werden, zeigt sich am Ende eine weitgehende 
Übereinstimmung mit unseren Beobachtungen.  
 
 
 
 
 
 
 
. 
 
 
            
 
 
85 
  
6) Zusammenfassung: 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Grades Dr. med. 
 
 
Stellenwert onkoplastisch - rekonstruktiver OP- Verfahren bei der primären Therapie  
des Mammakarzinoms an der Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch / Rodewisch. 
 
eingereicht von 
Astrid Schlosser 
 
 
angefertigt an der: 
Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch / Rodewisch 
 
 
Betreuer: Doz. Dr. med. D. Baier 
                Dr. med. habil. G. Tilch  
               Dr. med. S. Briest 
 
 
August 2014 
 
 
Die operative Therapie des Mammakarzinoms hat in den letzten 25 Jahren 
einschneidende Veränderungen erfahren. Dabei waren besonders die Etablierung von 
brusterhaltenden Therapien und der Einsatz onkoplastischer Methoden von 
Bedeutung. 
 
In der vorliegenden Arbeit erfolgte eine retrospektive Analyse aller 4462  Primär-
operationen bei Patientinnen mit einem Mammakarzinom, welche im Zeitraum von 
1993-2012 an der Frauenklinik des Klinikums Obergöltzsch in Rodewisch 
durchgeführt wurden. 
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Vorrangiges Ziel war es, den Stellenwert der eingesetzten Operationen und hier im 
besonderem den der onkoplastischen Techniken unter den Bedingungen eines 
Krankenhauses der Regelversorgung zu ermitteln und kritisch zu hinterfragen. 
Weiterhin wurde dargelegt, inwieweit die jeweils aktuellen Tendenzen im Laufe der 
Jahre in die Arbeit der Klinik eingeflossen sind. 
 
Nach Beschreibung der im Klinikum hauptsächlich angewanden operativen Verfahren 
und ihrer differenzierten Indikationen, erfolgte die Auswertung der Jahrgänge 2003- 
2007 nach folgenden Kriterien: 
 
- Häufigkeit beziehungsweise Einsatz der verschiedenen operativen Techniken 
- Altersverteilung 
- Tumorstadienverteilung 
- Rate an R1- Resektionen 
- Lokalrezidivrate 
- Wundheilungsstörungen 
- ästhetische Ergebnisse. 
 
Hinsichtlich der Klassifikation der eingesetzten Operationsverfahren verwendeten wir 
die von Hoffmann und Wallwiener beschriebene Systematik, welche auf 
unterschiedlichen Komplexitätsgraden basiert. 
Bei Betrachtung des Verhältnisses von ablativen und brusterhaltenden Techniken 
ergab sich eine hohe Rate an primär organerhaltenden Operationen. 
Sie betrug für den Gesamtzeitraum von 1993-2012 78,4 % und für die 5- Jahres - 
Kohorte von 2003-2007 sogar 82,2 %. Das war möglich durch eine konsequente 
Ausrichtung der Klinik auf onkoplastische brusterhaltende Operationen, sowie den 
verstärkten Einsatz neoadjuvanter Chemotherapieprotokolle. Dadurch wurde bei 
Berücksichtigung einer leitlinienkonformen Indikationsstellung die Entfernung auch 
größerer Tumore möglich. Ein Nachteil für die onkologische Sicherheit ergab sich bei 
Betrachtung der Lokalrezidivraten von 3,4 % in den ersten 5 postoperativen Jahren 
dadurch nicht.                                                                                                  
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Sofortrekonstruktionen nach ablativer Operation spielten im untersuchten Patienten-
kollektiv eine untergeordnete Rolle. Lediglich 15 % der Frauen wurden nach 
Mastektomie primär rekonstruiert. Wünschten die Frauen einen Wiederaufbau, 
erfolgte dieser in den meisten Fällen nach Abschluss der Primärtherapie. 
 
Sofortrekonstruktionen bei brusterhaltender Therapie nahmen einen wesentlich 
höheren Stellenwert ein. In 90,1 % der Eingriffe wurde eine primäre Rekonstruktion 
durchgeführt. 
Dies wurde möglich durch die Etablierung mehrerer onkoplastischer Verfahren, 
welche adäquat den gegebenen Bedingungen wie Brustgröße und - form, Tumorgröße 
und - lokalisation zum Einsatz kamen. 
Dabei zeigt sich bei der Betrachtung der Techniken über den Gesamtzeitraum hinweg 
eine Reduktion der Komplexitätsgrade. 
Dominierten zunächst Techniken der Grade 5 und 6, wandelte sich dies ab dem Jahr 
2003 hin zu Operationen der Grade 3 und 4. 
Ursächlich hierfür war, die zunächst geltende  Prämisse mit dem Tumor möglichst 
viel unauffälliges Gewebe zu entfernen. Der dadurch entstandene große 
Gewebedefekt bedurfte aufwendiger Rekonstruktionsverfahren. Mit zunehmender 
Erkenntnis, dass die Größe des tumorfreien Randsaumes eine untergeordnete Rolle im 
Bezug auf die Lokalrezidivrate hat, wurden kleinere Resektionsvolumina möglich. 
Gleichzeitig führte die verbesserte Diagnostik  zur Erkennung kleinerer 
Tumorstadien, die Optimierung der intraoperativen Lokalisationsverfahren erlaubte 
eine zielgerichtete Entfernung derselben und ermöglichte so die Reduktion des zu 
entfernenden Parenchymanteils. 
 
Bei Analyse des Alters der Patientinnen in Bezug auf die durchgeführten Operationen 
zeigt sich erwartungsgemäß eine Zunahme ablativer Techniken mit steigendem 
Lebensalter. Es findet sich jedoch auch bei Frauen über 65 Jahre ein nicht 
unerheblicher Anteil onkoplastischer Verfahren. Den höchsten Anteil hatten hierbei 
Techniken des Komplikationsgrades 3, während Operationen des Komplexitätsgrades 
6 nur in Einzelfällen erfolgten. 
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Hinsichtlich der Rate an R1- Resektionen zeigt sich ein vergleichsweise niedriger 
Prozentsatz von 3,3 % beim Ersteingriff. Dies bestätigt die exakte Auswahl der 
gewählten Operationsmethoden, auch wenn brusterhaltende rein onkologische  
Techniken etwas schlechter abschnitten als brusterhaltende onkoplastische Verfahren.  
Eine Ausnahme stellt hierbei die Rekonstruktion mittels Latissimus -dorsi- Flap dar. 
Gründe hierfür liegen, wie bereits beschrieben, in der Indikationsstellung für dieses 
Verfahren. 
 
Bei der Erfassung  der Lokalrezidivrate findet sich bei einer Gesamtrate von 3,4% ein 
vergleichsweise günstiges Bild bezogen auf die ersten 5 postoperativen Jahre. 
Dass  dabei ablative und brusterhaltende Verfahren entgegen den meisten Literatur-
angaben gleichwertig sind, kann mit einem Selektionsartefakt zu ungunsten der 
ablativen Verfahren erklärt werden. Bemerkenswert erscheint, dass brusterhaltende 
rein onkologisch intendierte Techniken nicht schlechter abschnitten als brust-
erhaltende onkoplastische Methoden. Auch die höherer Lokalrezidivrate nach 
partieller Mastektomie und Rekonstruktion mittels LDF- Flap sei erwähnt und bedarf 
einer kritischen Erörterung hinsichtlich der Indikationsstellung. 
Ansonsten zeigen die verschiedenen onkoplastischen Verfahren keine bemerkens- 
werten Unterschiede hinsichtlich der Lokalrezidivrate. 
 
Auch mit Zunahme der Tumorgröße konnte ein erhöhter Anteil an lokalen Rezidiven 
nicht nachgewiesen werden. Dies kann man als Hinweis dafür sehen, dass bei 
geeigneter operativer Technik die Tumorgröße keinen Einfluss auf die 
Lokalrezidivrate hat, sondern andere prädiktive Faktoren von Bedeutung sind. 
 
Wundheilungsstörungen  beziehungsweise lokale Komplikationen treten im 
Patientenkollektiv  in 5,3 % auf, am häufigsten bei ablativen Verfahren mit 
Prothesenrekonstruktion. Erwartungsgemäß zeigen sich auch bei brusterhaltenden 
onkoplastischen Techniken häufiger Wundheilungsstörungen als bei onkologisch 
intendierten Verfahren. 
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Hinsichtlich der erzielten ästhetischen Ergebnisse, welche mittels Fragebogen durch 
die Patientin und den nachsorgenden Arzt evaluiert wurden, zeigt sich bei den brust- 
erhaltenden Techniken mit lokaler Parenchymverschiebung unterschiedlicher 
Komplexität  ein gutes Resultat.  90 % wurden mit  “ sehr gut “ oder “gut” bewertet, 
ein Korrekturbedarf wurde nur in Einzelfällen gesehen. 
Etwas schlechter in der Bewertung  durch Patientinnen und Ärzte schnitten 
Rekonstruktionen mittels Lado- Flap ab und  ablative Verfahren mit Primär-
Rekonstruktion. 
 
Die erhobenen Daten geben einen Überblick über das operative Spektrum des 
Klinikums Obergöltzsch. Dabei war unsere Handlungsmaxime über all die Jahre stets, 
neben maximaler onkologischer Kontrolle auch ein optimales ästhetisches Ergebnis 
zu erzielen. Grundlage hierfür war die Erkenntnis, dass die psychische Krankheits-
bewältigung dadurch positiv beeinflusst wird ( 4; 35 ). 
Erreicht wurde dies durch die Etablierung und Anwendung vielfältiger 
onkoplastischer Operationsverfahren. 
Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass ein brusterhaltendes Verfahren unter Einsatz 
aller Möglichkeiten in über 80 % der Fälle angewendet werden kann, Grundlage 
hierfür jedoch immer eine individuelle Indikationsstellung ist. 
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Anhang: 
 
 
Tabelle 1.1. Fragebogen kosmetisches Ergebnis 
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Tabelle 1.2. Klassifikation der Mammachirurgie nach Hoffmann und Wallwiener 
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Abkürzungsverzeichnis: 
 
 
AGO  Arbeitsgemeinschaft gynäkologische Onkologie 
MAK  Areola- Mamillen- Komplex 
DCIS  duktales Carcinoma in situ 
LDF  Latissimus dorsi Haut- Muskellappen 
KH  Krankenhaus 
MRT  Magnetresonanztomographie 
OP  Operation 
T1mic              pathologische Tumorgröße mikroinvasiv < 1 mm 
T1a   pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
T1b                  pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
T1c                  pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
T2                   pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
T3                   pathologische Tumorgröße > 50 mm 
T4                   Tumore mit Infiltration der Haut und oder der Brustwand  
                        Inflammatorische Karzinome 
ypT                 neoadjuvant mittels Chemotherapie vorbehandelte Karzinome 
Tram  Transversus abdominis Haut- Muskellappen 
WHS  Wundheilungsstörung 
 
Tabelle 3 
Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                Par = Parenchymverschiebung 
 
Tabelle 4 
Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                Par = Parenchymverschiebung 
 
Tabelle 5 
 
Legende: BET: brusterhaltende Therapie 
   MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
                 Par = Parenchymverschiebung 
 
Tabelle 6 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat     103 
  
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Plast. = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LDF = Latisimus dorsi Flap 
 
Abbildung 3  
Legende:  Kompl.2  = einfache Excision durch Defektdeckung </= 25 % 
    Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
     Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
     Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 4 
Legende: Mamma-CA  = Gesamtzahl der Mammakarzinome pro Betrachtungsjahr 
                ablativ = Anzahll der ablativen Operationsverfahren pro Betrachtungsjahr 
   BET = Anzahl der brusterhaltenden Verfahren pro Betrachtungsjahr 
 
Abbildung 5 
Legende:  ablativ = Anzahll der ablativen Operationsverfahren pro Betrachtungsjahr 
   BET = Anzahl der brusterhaltenden Verfahren pro Betrachtungsjahr 
 
Abbildung 6 
Legende: Ablatio = modifiziert radikale Mastektomie 
   SME =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
 Tram =  Transversus abdominis Flap 
 
Abbildung 7 
Legende: Ablatio = modifiziert radikale Mastektomie 
   SME =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
 Tram =  Transversus abdominis Flap 
 
 Abbildung 8                                                                                       
Legende:  Kompl.2  = einfache Excision durch Defektdeckung </= 25 % 
    Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik   
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik           104 
  
 
Abbildung 9           
Legende:  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
     Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
     Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
  Abbíldung 10 
Legende:  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 11 
Legende: ablativ =  ablative Verfahren  ( onkologisch und onkoplastisch  ) 
                BET = brusterhaltende Verfahren ( onkologisch und onkoplastisch ) 
 
Abbildung 12 
Legende: Tram = transversus abdominis Flap 
   SMI/I = scin sparing mastectomy mit Implantat 
   MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
 
Abbildung 13    
Legende:  Par = Parenchymverschiebung 
                 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 Abbildung 15 
Legende: ablativ =  ablative Verfahren  ( onkologisch und onkoplastisch  ) 
                BET = brusterhaltende Verfahren ( onkologisch und onkoplastisch ) 
 
Abbildung 16           
Legende: MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
   SME/I =  skin sparing mastecomy mit Implantateinlage 
 Tram =  Transversus abdominis Flap 
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Abbildung 17 
Legende:  Kompl.2 = Parenchymverschiebung             
                 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 19 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und oder der Brustmusculatur,  
                         Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
 
Abbildung 20           
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und oder der Brustmusculatur,  
                         Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
        
Abbildung 21 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
 
 Abbildung 25 
Legende: DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm     106 
  
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                gesamt in % = Gesamtzahl der Mammakarzinome pro Tumorstadium 
                Ablativ in % = prozentualer Anteil der ablativen Operationsverfahren pro Tumorstadium 
  BET in % = prozentualer Anteil der brusterhaltenden Verfahren pro Tumorstadium 
 
 
 
Abbildung 26          
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm 
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                 MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 27 
Legende: Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
  Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 28 
Legende: Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
  Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
 Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
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Abbildung 29  
Legende:  Ablatio = modifizierte radikale Mastektomie 
   Tram/SME/I = transversus abdominis Flap, skin sparing mastectomy + Implantat 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
   Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 30 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,  transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
       Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
  Abbildung 31          
Legende:  sek. MRM  = sekundäre modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/I = skin sparing mastectomy + Implantat 
 
Abbildung 32 
 
Legende:   R1 ges % = prozentualer Anteil der R1- Resektionen in diesem  
                                     Tumorstadium 
     R1 Abl. % = prozentualer Anteil der R1- Resktionen bei ablativen  
            Operationen  
     R1 BET % = prozentualer Anteil der R1- Resektionen bei brusterhaltender 
             Therapie 
 
Abbildung 33 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,  transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
 
 
 
 
 
 
108 
  
Abbildung 34 
Legende:  MRM  = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME/Tram = skin sparing mastectomy + Implantat,  transversus abdominis Flap 
                 Par = Parenchymverschiebung 
   Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
                 Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
                 Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik  
    
Abbildung 35           
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm      
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                 MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 37 
 Legende: MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
   Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik    
  
Abbildung 38 
Legende: MRM = modifizierte radikale Mastektomie 
   SME /I = skin sparing mastectomy + Implantat  
  Tram = transversus abdominis  Flap 
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Abbildung 39 
Legende:  Par = Parenchymverschiebung = Komplexitätsgrad 2 rein onkologisch 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
Abbildung 40 
Legende : DCIS = ductales Carcinoma in situ 
   T1mic = pathologische Tumorgröße mikroinvasiv 
   T1a = pathologische Tumorgröße 1-5 mm 
   T1b = pathologische Tumorgröße > 5 – 10 mm 
   T1c = pathologische Tumorgröße > 10 – 20 mm 
   T2 = pathologische Tumorgröße > 20- 50 mm      
   T3 = pathologische Tumorgröße > 50 mm 
   T4 = Tumore mit Infiltration der Haut und/ oder der Brustmuskulatur,  
                          Inflammatorische Karzinome 
   ypT = neoadjuvant vorbehandelte Karzinome 
                WHI ges = Anteil der Wundheilungsstörungen pro Tumorstadium 
   Abl.WHI = Anteil der ablativen Verfahren an den Wundheilungsstörungen in diesem  
                                   Tumorstadium 
   BET WHI = Anteil der brusterhaltenden Operationen an den Wundheilungsstörungen  in 
           Diesem Tumorstadium 
 
Abbildung 41 
Legende:  MRM = modifiziert radikale Mastektomie 
   Par = Parenchymverschiebung 
   Plast. = onkoplastische Verfahren der Komplexitätsgrade 3-6 
 
  Abbildung 42         
  
Legende: SME / Tram = skin sparing mastectomy + Implantat und Tram- Flap 
  Kompl.3 = onkoplastische Operation mit Hautresektion, Rezentrierung, weitflächige 
         Mobilisation 
    Kompl.4 = Liftingsoperationen mit komplexen Umschneidungsfiguren, lokale Lappen- 
         Plastik 
    Kompl.5 = tumoradaptierte Reduktionsplastik    
    Kompl.6 = gestielte oder freie Lappenplastik     
 
  Abbildung 43 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap       110 
  
 
Abbildung 44 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
Abbildung 45           
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
Abbildung 46 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
 
Abbildung 47 
Legende: SME/Impl. = skin sparing mastectomy mit Implantat 
  Tram = transverses abdominis Flap 
  Par = Parenchymverschiebung 
  Flügel = Flügelplastik 
  PM = periareoläre Mastopexie 
  B-Pl = B- Plastik 
  RL = Rotationslappen 
  Bost = Reduktionsplastik nach Bostwick 
  B-J = Reduktionsplastik nach Bretteville – Jensen 
  RMP = Reduktionsmastopexie nach Strömbeck oder Ribeiro 
  LADO = Latisimus dorsi Flap 
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